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(Aus dem Maria Krankenhause in Stockholm. Direktor: Doktor 
E. KEY.) 


Über Exclusio pylori.') 


(Nachuntersuchungen.) 
Von 


KARL GRAMEN. 
Assistenzarzt. 


Exclusio pylori ist in neuerer Zeit in immer grösserem Um- 
fang zur Anwendung gekommen und zwar hauptsächlich durch 
die von Wırms 1912 publizierte Methode. Das Endresultat 
dieser Operation liegt jedoch nur für ganz wenige Fälle vor, 
und verschiedene Operateure haben mit derselben sowohl kli- 
nisch als experimentell verschiedene Resultate erzielt. Eine 
Nachuntersuchung der im Maria Krankenhause vorgenomme- 
nen Exklusionen — hauptsächlich, um den schliesslichen Ef- 
fekt nach Röntgenuntersuchung zu ermitteln -— dürfte daher 
von Interesse sein, zumal gleichzeitig die Möglichkeit vorhan- 
den ist, den Wert der vorerwähnten Methode mit einer älte- 
ren, aber wenig angewandten zu vergleichen. 

Das Material, an dem die betreffenden Methoden angewandt 
worden sind, ist das grösste, bisher veröffentlichte. Ausserdem 
sind fast alle Fälle von demselben Chirurgen, Doktor E. Ker, 
operiert. Da ferner nur zwei verschiedene Methoden angewandt 
wurden und das Alter der Fälle von der Operation bis zur 
Nachuntersuchung relativ lange ist, 8 Monate bis 8 Jahre, so 
kann dieses Material für eine derartige Untersuchung als recht 
homogen und zuverlässig angesehen werden. 


1) Vortrag in abgekürzter Form gehalten in der 11. Versammlung des Nor- 
dischen Chirurgischen Vereins den 7. 7. 1916, in Gothenburg 


1—171560. Nord. med. ark. 1917. Afd. I. Nr 1. 
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Exclusio Pylori wurde insgesamt 28 mal ohne Todesfall vor- 
genommen. 3 Patienten sind fiir Nachuntersuchung nicht 
anzutreffen gewesen. Es verbleiben demnach 25') nachunter- 
suchte Fälle. 

In der Mehrzahl derselben, nämlich in 18, kam BocoJv- 
BOFF-WILMS’ Methode mit Modifikation eines gewissen Details 
zur Anwendung. 


Da die erwähnte Methode meistens nur Wilms’ Namen trägt, 
gebe ich im Nachstehenden nach Angaben in der mir zur Ver- 
fügung stehenden Literatur eine kurzgefasste Historik der- 
selben. 

Bereits 1907 und 1908 veröffentlichte BoGoLJUBoFF?) eine 
Serie Experimente an Hunden mit Darmexklusion (nebst gleich- 
zeitiger Enteroanastomose). Als Ligatur benutzte er teils 
Seidenfäden, teils autoplastisches Material, Fascienstreifen von 
der Rectusscheide. Es stellte sich bierbei heraus, dass die 
Seidenligatur ziemlich bald in das Darmlumen hinein abge- 
stossen und die Darmpassage an der Exklusionsstelle in allen 
Fällen wiederhergestellt wurde. Exklusion mittels Fascien- 
streifen gewährte hingegen ein befriedigendes und dauerhaf- 
tes Resultat. Die Technik derselben beschrieb er in der Haupt- 
sache wie folgt: ein !/.—2 cm breiter und 6—7 cm langer 
Fascienstreifen von der Rectusscheide wurde mit !/2 Knoten 
um die Darmschlinge festgeknotet und der Knoten mit Sei- 
denligaturen fixiert. Darauf wurde der Fascienstreifen mit 
Lembertsuturen invaginiert. 

Im Jahre 1912 teilte Wırms®) mit, dass er kürzlich nach 
einer neuen Methode an zwei Fällen von Ulcus duodeni Ex- 
clusio pylori mit gutem Resultat ausgeführt habe. Wuvms’ 
Beschreibung seiner Methode zeigt indessen eine auffallende 
Übereinstimmung mit dem von Bogotsusorr 1908 angegebenen 
Prinzip für Darmexklusion mittels Fascienstreifen. Der ein- 
zige eigentliche Unterschied betraf die Fixierung derselben, 
die nach Wıms auch mit direkter Suturierung der Fascien- 
enden, also ohne Knoten, gemacht werden kann. 

Kurze Zeit nach dieser Mitteilung Wırms’ berichtete Boco- 





1) Nach dem Vortrag auf dem Kongress sind nämlich noch 2 weitere Fälle 
nachuntersucht worden. 

2) BoGoLJUBOFF: Arch. f. klin. Chir., Bd. 84, p. 608, Bd. 85, p. 972. 

‘) Wır.ms: Deutsche med. W ochenschr. 1912, Nr. 3. p. 101. 
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LJUBOFF!) über zwei klinische Fälle, an welchen er bereits 1908 
resp. 1911 seine Methode für Darmexklusion mit gutem Re- 
sultat erprobt hatte. Beide Fälle bestanden in Darmfisteln, 
die durch Brucheinklemmung respektive Darmtuberkulose ver- 
ursacht wurden waren. In demselben Artikel schlug er vor, 
den Fascienstreifen auch von der Fascia lata oder eventuell 
von der Achillessehne zu nehmen, ferner betonte er, dass es 
wichtig sei, einen möglichst breiten und dicken Streifen an- 
zuwenden. In einem Fall, wo er einen schmalen, dehnbaren 
Streifen angewandt hatte, war nämlich das Resultat unbe- 
friedigend gewesen. 

Nach vorstehenden Publikationen zu urteilen, hat offenbar 
BoaoLsuBorr das Prioritätsrecht auf das fragliche Exklusions- 
prinzip, Wims aber ist der erste, der es für die Ausschaltung 
des Pylorus angewandt hat. 


Die Detailmodifikation der vorerwähnten Methode, die im 
Maria Krankenhause zur Anwendung kam, geht von der al- 
ten Erfahrung aus, dass Seidensuturen hauptsächlich Gewebe 
mit längslaufenden Sehnenstreifen (wie z. B. bei gewöhnlı- 
chen Sehnensuturen) leicht durchschneiden. Weil das Exklu- 
sionsmaterial naturgemäss von Seiten des Mageninhalts stark 
durch Druck beeinflusst wird, so liegt der Verdacht nahe, 
dass auch die Seidensuturen, welche die Fascienenden mit ein- 
ander vereinigen, vielleicht zum Durchschneiden führen kön- 
nen, namentlich wenn der betreffende Streifen von der Fascia 
lata mit ihrer ausgeprägten Längsrichtung der Sehnenbündel 
herstammt. Um daher nach Möglichkeit zu verhindern, dass 
also die Fascienenden von einander gleiten, sind diese mit 
einem festen Seemannsknoten um den Magen geknotet und 
jede Hälfte desselben ist für sich — unter Beibehaltung der 
Anspannung — mit zwei Seidensuturen durch die Fuscia 
fixiert worden. Ein derartiger Knoten ohne besondere Fixie- 
rung will sich nämlich gern lösen. wie bei der Operation 
beobachtet werden konnte. 

Das Ligaturenmaterial wurde in 5 Fällen der Rectusscheide. 
in 13 Fällen der Fascia lata entnommen. 


1) BoconstKorr: Arch. f. klin. Chir. 1912, Bd. 98, p. 315. 
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Hintere Wand. 





Exelusio pylori nach Rissler. (Horizontalschnitt durch dem Vertrikel im Niveau 
mit dem Pylorus.) 


In 7 Fällen wurde eine ältere Methode angewandt, die ur- 
sprünglich im Jahr 1907 von RissLer vorgeschlagen ist. Spä- 
ter wurde sie von Key aufgenommen, der sie 1911!) auf dem 
Chirurgenkongress in Stockholm erwähnt hat. Diese Methode 
ist zunächst eine Modifikation der vollständigen Teilung nach 
Doyrn-EIsELSBERG und besteht in unvollständiger Teilung der 
hinteren Magenwand (siehe die Fig.!). Die vordere Magenwand 
wird fast bis an die Curvatura major und minor vollständig 
geteilt. An der hinteren Wand wird nur die Mucosa geteilt, 
die in beiden Richtungen sowohl an der hinteren als an der 
vorderen Magenwand etwas unterminiert wird. Darauf wird 
die Mucosa der vorderen und hinteren Wand sowohl nach der 
Pylorus- als nach der Cardiaseite hin vernäht. Die Muscu- 
laris der vorderen Wand wird sodann hinunter bis zur Mu- 
scularis der hinteren Wand gleichfalls in beiden Richtungen 
vernäht. Zum Schluss wird eine fortlaufende Serosasutur mit 
Seide angelegt. 

1) Verhandlungen in der 9. Versammlung des Nordischen (hirurgischen 
Vereins in Stockholm den 3.—h. August 1911. 
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Man erreicht also mittels eines kleineren Eingriffes als einer 
völligen Teilung vollständige Exklusion und zwar ohne dass 
die Fixation sowie die Gefäss- oder Nervenstämme des Ven- 
trikels geschädigt werden. Theoretisch betrachtet müsste da- 
her diese Methode die Vorteile sowohl von DoYEN-EISELSBERGS 
als von BoaoLJuBorr-WıLMms’ Methode — um nur 2 der meist 
angewandten Exklusionsprinzipien zu nennen — vereinigen. 
RıssLers Methode hat ausserdem eine ausgedehntere Anwen- 
dungsmöglichkeit, als die meisten anderen. Sie ist daher auch 
nach der im Jahre 1912 aufgekommenen BoGoLJUBOFF-WILMS- 
schen Methode im Maria Krankenhause in den Fällen zur An- 
wendung gekommen, wo technische Schwierigkeiten für die 
letztere vorlagen, so bei lästiger Perigastritis, besonders bei 
solcher mit stark abwärts gebundenem Pylorus oder mit star- 
ken Adhärenzen an der Rückseite des Magens. Weiter kann 
RıssLers Methode auch bei Geschwüren im Magen einige cm 
vom Pylorus entfernt angewandt werden, wo dann die Teilung 
praktisch gesehen fast an jeder beliebigen Stelle des Magens 
und fast beliebig schräg ausgeführt werden kann, vorausge- 
setzt dass der Cardiateil für die Anlegung der Gastroente- 
rostomie nicht zu klein wird. 

Nun aber kommen wir zur Hauptfrage: Ist die ausgeführte 
Exklusion von dauerndem Effekt? 

Eine exakte Beurteilung der anatomischen Verhältnisse an 
der Exklusionsstelle stand uns in keinem Falle zu Gebote — 
»glücklicherweise»e —, nicht einmal »in vivo», da keiner der 
Patienten zur Nachoperation gekommen ist. Die einzige ent- 
scheidende Untersuchungsmethode, die demnach übrig bleibt 
ist die Röntgenuntersuchung. Diese gibt die physiologischen 
Verhältnisse wieder, die im übrigen in diesem Fall von grös- 
serem Wert sind, als die anatomischen — wenigstens wenn 
es gilt den Effekt von der Bo@oLJuBorr-WıLMs’schen Methode 
zu beurteilen, die wahrscheinlich selten oder nie eine anato- 
misch gesehen vollständige Exklusion des Pylorus gewährt. 

Unter den 18 Fällen, die nach Bo@oLsuBoFF-WILMs operiert 
wurden, zeigte der Röntgenuntersuchung!) nach nur ein einzi- 
ger Fall (XXV) einen schwach permeabeln Pylorus. Bei den 





1) Die Röntgenuntersuchuugen sind in der Röntgenklinik Professor G. Fors- 
sells im Serafimerlazarett, Stockholm, vorgenommen. Herrn Professor Forssell 
wie seinen Assistenten Dr. E. Berven und Dr. S. Ström wird hiermit ein war- 
mer Dank dafür dargebracht. 
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übrigen 17 entleerte sich der Magen nur durch die Gastroen- 
terostomie (siehe die Tabelle I). 


Tabelle I. Übersicht. 





| 
Pylorus nach Röntgen | 


Exclusiv pylori nach | an | ‘aan ig 
| permeabel „uerpienDel . 
| | | 
Bogoljuboff-Wilms. . . 2222020. 18 | 17 1 
RisslOD y e ig eo a we a a OE ı | 5 | 3 
25 23 3 


In 4 Fällen war indessen eine erbsenbohnengrosse Ausbuch- 
tung oder Nische an der Stelle des Pylorus zu sehen, man 
sah jedoch bei der Durchleuchtung, trotz recht starker Palpa- 
tion des Magens oder Rechtslage keinen Mageninhalt diesen 
Weg passieren. 

Von den 7 Fällen, die nach RıssLer operiert worden sind, 
zeigten 2 Fälle (VII, XXI) gelinde offenen Pylorus, so dass 
ein geringer Teil des Mageninhalts sich auf diesem Wege ent- 
leerte. Auf Röntgen wurde in diesen 2 Fällen nur ein unbe- 
deutendes Hemmnis für die Entleerung durch die Gastroen- 
terostomie aber nach 4 Stunden keine Retention konstatiert. 
Keiner der Fälle ist zur Nachoperation gekommen und im üb- 
rigen sind 2 derselben (VII, XXI) seit der Operation voll- 
kommen symptomfrei gewesen. 

Die Schlussfolgerung aus den oben erwähnten Röntgennach- 
untersuchungen ist also: 


BocoLsusorr-WınLms' Methode für Exelusıo pylori 
mit der von KEY angegebenen Detailmodifikation der 
Fixierung des Fascienstreifens hat in allen unter- 
suchten Fällen mit Ausnahme von einem ein völlig 
zuverlässiges Resultat mit geschlossenem Pylorus er- 
geben. 

RıssLers Methode hat ein weniger zuverlässiges 
Resultat gezeitigt. 
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Dass RıssLers Methode nach der Röntgenuntersuchung nicht 
absolut zuverlässig sei, war eine völlige und nicht gerade an- 
genehme Überraschung. Worin die Schwäche dieser Methode 
liegt, ist schwer zu entscheiden. Wahrscheinlich ist sie in der 
Art und Weise zu suchen, in der die Muscularis der vorde- 
ren und der hinteren Wand vereinigt wird. Die Muscularis 
der vorderen Wand wird »termino-lateral» zu der der hinteren 
heruntergenäht (siehe Fig. s. 4!), wodurch die Berührungsfläche 
sehr klein wird. Ausserdem wird die Muscularis der hinte- 
ren Wand nicht hinreichend wundgemacht, da nur die Mu- 
cosa hier abgelöst wird. Das Resultat wird voraussichtlich 
eine schwache Muscularisnarbe und die Exklusionsstelle leicht 
eine zu schwache Barriere gegen den Druck des Mageninhalts. 

Was den subjektiven Zustand der Patienten im allgemeinen 
anbelangt, so finden sich nur 3 unter den 25, die nach der 
Operation augenscheinliche Magenbeschwerden gebabt haben, 
(siehe Tabelle Il!). Der eine (I) dieser 3 Fälle zeigt auf Rönt- 
gen nichts besonders Bemerkenswertes, mit Ausnahme einer 
Erweiterung der abführenden Schlinge bei der Gastroentero- 
stomie, bot aber klinische Symptome von Pankreasaffektion 
dar (Fettdiarrhöen — die zuweilen nach Gastroenterostomie 
beobachtet worden ist). Der zweite Fall (XII) zeigte Symp- 
tome von ausgebreiteten Adhärenzen und im dritten (XIX) 
entleerte sich der Magen sehr schnell. 

Was die schnelle Entleerung des Magens anbelangt, so 
scheint dieser Umstand in der Mehrzahl der Fälle ebenso we- 
nig wie eine kleinere Retention nach 4 Stunden keine subjek- 
tive Beschwerden zu verursachen. Eine derartige Retention 
kam in 5 der untersuchten 25 Fälle vor. 

In Bezug auf die Technik bei Röntgenuntersuchung des 
Pylorus nach Exklusion betont BArsony,') dass zwecks Errei- 
chung eines sicheren Resultats die Durchleuchtung alle 1/4a—*/z 
Stunde während der ganzen Entleerungsdauer des Magens so- 
wohl in Rücken- und Rechtslage als auch in aufrechter Stel- 
lung gemacht werden muss. Speziell in Rechtslage sollen 
einige Fälle von permeablem Pylorus entdeckt worden sein. 
Nach Professor G. ForsseLLS Angabe ist jedoch eine derartige 
zeitraubende Untersuchung in allen den Fällen unnötig, wo 
sich der Pylorusteil des Magens genügend ausfüllt. Nur in 


1) BArsony: Bruns Beiträge z. klin. Chir. 1914, Bd. 88, H. 3, p. 473. 
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den Fällen, wo eine solche Ausfüllung fehlt (wie z. B. bei 
sehr schneller Entleerung durch die Gastroenterostomie), kann 
Durchleuchtung in Rechtslage erforderlich sein, um zu ent- 
scheiden, ob der Pylorus permeabel ist oder nicht. In den 
Fällen aus dem Maria Krankenhause, wo Durchleuchtung in 
Rechtslage versuchsweise vorgenommen worden ist, ist das 
Resultat hierdurch in keiner Weise beeinflusst worden. 

Zum Schluss mag noch eine kleine Bemerkung gestattet 
sein. Bei meinen Nachuntersuchungen habe ich die alte ärzt- 
liche Erfahrung machen müssen, dass Ulcuspatienten äusserst 
selten die erteilten Iiätvorschriften befolgen, sofern sie nicht 
auf Grund von Magenbeschwerden absolut dazu gezwungen 
sind. Und besonders hält ein operierter Ulcuspatient Diät 
für überflüssig. Es ist daher unungänglich notwendig, dass 
alle Ulcuspatienten, operierte oder nicht operierte, »schwarz 
auf weis» erhalten, was sie essen dürfen, d. h. eine spezifi- 
zierte, am liebsten gedruckte Speisekarte, die übrigens von 
mehreren Magenspezialisten bereits angewandt wird. Münd- 
liche Vorschriften werden vergessen, sobald die Beschwerden 
vorüber sind. 


Nur ganz wenige Nachuntersuchungen — insgesamt von 27 
Fällen — von Exclusio pylori nach BocoLJuBoFF-WıLMs habe 
ich publiziert gefunden, und zwar 18 aus Deutschland und 9 
aus Schweden. Hiernach scheinen die Resultate in den beiden 
Ländern sehr verschieden zu sein. Alle die deutschen Fälle, 
von welchen 11 aus Wi.ms’ eigener Klinik stammen, haben 
durchweg sowohl röntgenologisch als klinisch')?) ein gutes 
Resultat ergeben. Indes sind mehrere derselben so kurze 
Zeit nach der Operation (nach der »Heilung:) untersucht wor- 
den, dass das Resultat selbstredend nicht als »Dauerresultat: 
angesehen werden kann. 

Die starke Überzeugung von der Unfehlbarkeit der Methode 
tritt beinahe zu deutlich hervor in solchen Ausdrücken wie: 
»Misserfolge sind unserer Ansicht nach auf Fehler in der Tech- 
nik zurückzuführen» (KOLB). 8) 

In einer von anderer Seite?) veröffentlichten Zusammenstel- 


1) Witms: D. Med. Woch. 1912, Nr. 3, p. 101. 

*) Korg: Münch. Med. Woch. 1913, Nr. 43, p. 2400. 
5) Korg: Münch. Med. Woch. 1912, Nr. 3, p. 101. 
4) Rörke: Centr. f. Chir. 1914, Nr. 7, p. 285. 
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lung von 7 Fällen mit ebenfalls durchweg gutem Endresultat 
ist oder Fascienstreifen gekreuzt und nach festem Anschntiren 
mit Seide suturiert worden». 

Anstatt eines Fascienstreifens ist das Ligamentum teres in 
3 Fällen und das Omentum majus in 1 Fall, gleichfalls mit 
gutem Resultat, angewandt worden. 

Fast wie ein krasser Gegensatz zu den überaus günsti- 
gen deutschen Resultaten nach der Bo@oLJUBOFF-W ıLMs’schen 
Methode steht eine neuerdings veröffentlichte Zusammenstel- 
lung aus dem Serafimerlazarett in Stockholm da'). Von 7 nach-: 
untersuchten Fällen zeigten 3 klinisch weder eine Verbesse- 
rung noch eine Verschlechterung. Von den 4 Fällen (2 ge- 
bessert und 2 nicht gebessert), die mittels Röntgenstrahlen 
untersucht wurden, zeigten 2 (klinisch nicht gebesserte) einen 
permeablen Pylorus. 

Von besonderem Interesse sind ausserdem ein paar misslun- 
gene Fälle')?), die auf Grund heftiger Magenbeschwerden 
bezw. 2 und 13 Mon. nach der Exklusion zur Nachoperation 
kamen. Hierbei wurden, ausser permeablem Pylorus, makro- 
und mikroskopisch aussen am Magen deutliche Reste des 
Fascienstreifens konstatiert. 

In diesen 2 Fällen war der Pylorus also auf Grund von 
Suturenwanderung, Dehnung der Fascia oder Resorption der- 
selben permeabel geworden. Suturenwanderung muss als das 
Wahrscheinlichste angesehen werden, die Ursache ist also mit 
anderen Worten eine mangelhafte Fixierung der Fascienenden. 

Ferner sind mindestens 2 ähnliche bisher aber noch nicht 
publizierte Fälle aus Stockholm bekannt. 

In keinem dieser genannten der Röntgenuntersuchung nach 
misslungenen 6 Fälle war die Fascia mit suturiertem See- 
mannsknoten fixiert worden. Es kann daher als wahrschein- 
lich angesehen werden, dass gerade dieses technische Detail 
zu dem fast durchweg effektiven Resultat in den aus dem 
Maria Krankenhause zusammengestellten Fällen von Exclusio 
pylori nach BowoLsuBorF-WıLms beigetragen hat. 


Was die Literatur über Exclusio pylori anbelangt, so er- 
laube ich mir, auf: eine Übersicht im letzten Bande der Er- 
gebnisse der Chirurgie und Orthopädie: TAppEınerk: Die Py- 


1) TrorLL: Hygiea 1916, H. 17, p. 1368. 
?) ALEMAN: Hygiea 1916, H. 17, p. 1307. 
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lorusausschaltung, zu verweisen. Ein kurzes Referat aus der- 
selben lasse ich hier folgen: 

Die meisten Autoren sind über folgendes einig: Die Haupt- 
indikation für Exclusio pylori bilden solche Fälle von Ulcus 
pylori sive duodeni, deren Exstirpation (durch Magen- resp. 
Duodenalresektion) aus diesem oder jenem Grunde unmöglich, 
schwierig oder allzu riskant ist. Ferner der Umstand, dass 
Ausschaltung des Pylorus grössere Garantie gegen Rezidive 
gevrährt als Gastroenterostomie allein. Schliesslich, dass die 
Gastroenterostomie als hintere mit möglichst kurzer Schlinge 
und an der tiefsten Partie des Magens angelegt werden muss. 
Je weiter hinunter am Dünndarm sie angelegt wird, ein desto 
grösseres Risiko für Ulcus pepticum jejuni ist vorhanden. 

In Bezug auf die zweckmässigste Methode für Exclusio py- 
lori sind die Meinungen geteilt. TAPPEINER gibt eine kritische 
Übersicht über ca. 26 verschiedene zur Anwendung gekom- 
mene Methoden bezw. Modifikationen sowie von den meisten 
dieser Methoden die klinischen und experimentellen Resultate. 
Die Mehrzahl der Methoden scheint er selbst an Hunden er- 
probt zu haben. 

Der Übersicht halber teilt er sie in zwei grosse Gruppen ein. 

Gruppe I: Methoden mit Eröffnung des Magenlumens. 

1. Doyen-Eiseispere: Vollständige Teilung aller Schich- 
ten in der Magenwand mit Suturierung auf beiden Seiten. 
Diese wird unzweifelhaft als die sicherste Methode mit Rück- 
sicht auf das anatomische Resultat angesehen. Sie hat indes- 
sen zwei Schattenseiten. Es ist ein grosser Eingriff, und die 
Fixation des Magens wird gestört (Gastroptose, Magenvol- 
vulus). 

Modifikation: Das Cardiaende des Magens wird direkt in 
eine Jejunumschlinge (termino-lateral) hineingenäht, um einen 
verbesserten Abfluss aus dem Magen zu erzielen — unter An- 
wendung von RercmeLs Verfahren bei Magenresektion (publi- 
ziert 1912).') 

Eine andere Modifikation (HAMMESFAHR) unterscheidet sich 
von derjenigen RIssLERS (siehe oben S. 4!) hauptsächlich dadurch, 
dass die Schleimhaut am Pylorusende nicht suturiert wird, 
und dass nur eine Suturenreihe durch die Mucosa und die 
Muscularis am Cardiaende angelegt wird. Nach Experimenten 


1) Dieselbe Operation wurde von Risser bereits 1909 im Maria Kranken- 
hause ausgeführt. 
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an 2 Hunden war der Pyloris in dem einen Falle nach 4 Wo- 
chen wieder völlig permeabel. 

2. Bronpt: Serosa und Muscularis werden 5—6 cm in der 
Längsrichtung bis an den Pylorus gespalten, worauf die 
Schleimhautröhre ringsum isoliert wird. Nach Anlegung von 
Ligaturen an jedem Ende der isolierten Schleimhautröhre 
werden einige cm der dazwischenliegenden Partie reseziert. 
Schliesslich werden Suturen in 3 Etagen angelegt, wobei auch 
die hintere Muskelwand durch einige Suturen erfasst wird. 
Sowohl die experimentellen als auch die klinischen Resultate 
sind durchweg gut gewesen. 

Die Anwendbarkeit der Methode ist indessen ziemlich be- 
schränkt. Sie kann nämlich nicht bei Fällen mit einer stär- 
keren entzündlichen Infiltration an der Stelle der Isolierung 
der Schleimhaut angewandt werden. 

Gruppe II: Die Methode ohne Eröffnung des Magenlumens. 

l. Kere, Mayo, Zackovic, BERG, PARLAWECCHIO u. a): 
Zusammenfaltung oder Zuschnürung des präpylorischen Teiles 
mittels »Fremdkörperr — Material (Seidenfaden oder Band). 

(Modifikation nach Biker: Durchquetschung der Magenwand 
vor der Anlegung der Seidenligatur.) 

In Bezug auf den Wert dieser Methode sind die Meinungen 
sehr geteilt. Die Seidenligatur durchschneidet nämlich nach 
und nach die Wand und die Passage am Pylorus vorbei wird 
wiederhergestellt. Ferner ist es experimentell erwiesen, dass, 
wenn die Nutrition in der Magenwand partiell aufgehoben 
wird, sei es durch Durchquetschen derselben nach BIER oder 
durch starkes Anziehen mit Seiden- bezw. Bandligatur, hier- 
durch die Durchwanderung der Ligatur in das Lumen hinein 
beschleunigt wird. Indessen wird andererseits betont, dass, 
selbst wenn die Pyloruspassage nach und nach wiederher- 
gestellt wird, die hierfür erforderliche Zeit, in der Regel für 
die Heilung des Ulcus ausreichend ist. 

2. BocoLJuBorr-WıILMs: Zuschnürung des präpylorischen 
Teiles des Magens mittels autoplastischen Materials (zahlrei- 
che Moditikationen). Als Ligaturenmaterial wird ein Streifen 
von der Rectusscheide oder der Fascia lata, das Ligamentum 
teres oder ein Lappen vom Omentum majus angewandt. Das 
Festziehen darf nicht so heftig geschehen, dass die Magenwand 
durchgequetscht wird.!) 


1) Betreffs der Technik im übrigen siehe S. 2 und 8! 
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(Die Exklusion kann auch auf verschiedene Weise mit einer 
Pyloropexie kombiniert werden.) 

Die bisher publizierten klinischen Resultate sind bereits be- 
sprochen. Auch mit zahlreichen Experimenten an Hunden 
sind verschiedene Verfasser zu vollständig verschiedenen Re- 
sultaten gekommen. TApPEINER hat nur gute Resultate, an- 
dere Autoren wie NAsETTI, Bacaro u. a. m. haben das Gegen- 
teil (Dehnung, Resorption) erzielt. 

Dieser durchgängige Gegensatz lässt sich nicht gut anderes 
als durch Abweichungen in der Technik verursacht erklären. 

Was den Wert derartiger Experimente an Hunden anbe- 
langt, so ist übrigens darauf aufmerksam gemacht worden, 
einerseits dass Hunde überhaupt grössere Regenerationsfähig- 
keit besitzen als Menschen, andererseits dass die Magenmuscu- 
laris bei den ersteren kräftiger entwickelt ist als bei den 
letzteren. | 

TAPPEINER fasst sein Endurteil folgendermassen zusammen: 

Auf Grund der bisher gewonnenen zahlreichen experimen- 
tellen und klinischen Erfahrungen über die verschiedenen 
Methoden für Exclusio pylori lassen sich folgende Schlussfol- 
gerungen ziehen. Es sind mehrere Methoden anwendbar. Die 
sicherste ist jedoch vollständige Teilung nach Doyven-Eiseıs- 
BERG. In den Fällen, wo diese aus technischen oder anderen 
Gründen nicht zweckmässig ausgeführt werden kann, wird 
Exclusio nach Bronpr oder BuGoLsuUBorr-WILMs empfohlen. 
Eine Individualisierung ist indessen notwendig, da eine Uni- 
versalmethode nicht existiert. 


In Anlehnung an die oben besprochenen Exklusions- 
resultate aus dem Maria Krankenhause und aus an- 
deren schwedischen Krankenhäusern dürfte das vor- 
stehende Endurteil TAPPEINERS zu Gunsten der Bogo- 
LJUBOFF- WILMS’schen Methode mit Keys Modifikation 
umgeändert werden können. 


Journale (nach der Zeitfolge geordnet). 

Fall I. Ulcus chron. duodeni. 

1908. Nr. 110 (R. K.) E. W. Landwirt, 39 Jahre alt. 

Seit 2 Jahren Magenbeschwerden. Seit 1 Jahre Schmerzen, beson- 
ders nachts. Im grossen und ganzen verschlimmerte sich der Zustand 
trotz wiederholter Ulcuskuren immer mehr. Im Herbst 1908 heftige 
Schmerzen und schwarze Stühle. Ulcuskur ohne Besserung. 
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Status. Probefrühstück: Keine Retention. T. ac. 105. HCl +. 

Operationsindikation: Vermehrte Ulcusbeschwerden trotz strenger 
interner Behandlung. 

Operation d. 22. 12. 1908 (KEY): Exclusio pylori nach RISSLER 
+ G. E. R. P. Kraterförmiges Geschwür mit infiltrierten Rändern in 
der hinteren Wand des Duodenums unmittelbar ausserhalb des Py- 
lorus. 

Der Hetlungsverlauf wurde durch Pneumonie und Thrombose im 
linken Bein kompliziert. Die Wunde heilte p. pr. Pat. wurde ohne 
Magenbeschwerden entlassen. 

Späterer Verlauf: Pat. hat die ganze Zeit über gelinde Diät ge- 
halten. 3 Monate nach der Operation traten einige Wochen vorüber- 
gehende ‚Schmerzen in der Nabelgegend ohne Zusammenhang mit den 
Mahlzeiten auf. Die Symptome wurden von einem Arzt als nicht auf 
Ulcus beruhend angesehen. 1914 wiederum Symptome, Schmerzen, 
Fettdiarrhéen. Pat. wurde nun in einem Krankenhause (R. K. Dr. 
SJÖQVIST) wegen Pankreatitis behandelt. Probefrühstück: Gelinde 
Retention. T. ac. 50. WEBERS Probe an Fäces bei wiederholten 
Untersuchungen negativ. 

Röntgenaufnahme 20. 6. 1914 (5'/2 Jahre nach der Opera- 
tion): »Sogleich bei der Einführung der lRöntgenmahlzeit füllte 
sich der rechte Teil des Quermagens, dessen rechte Grenze ungefähr 
2 Querfinger rechts vom Rückgrat lag. Nachdem der Patient einige 
Löffel voll verzehrt hatte, füllte sich eine Dünndarmschlinge, die rechts 
von der Mittellinie vom tiefsten Teil des Magens auszugehen schien. 
Darauf füllte sich die Dünndarmschlinge nach und nach, so dass nach 
etwa einer Viertelstunde, als der Patient die ganze Réntgenmahlzeit 
verzehrt hatte, sich ungefähr ebenso viel in den Dünndärmen wie im 
Magen befand. Keinen Teil der Röntgenmahlzeit sah man aus dem 
rechten Teil des Magens passieren. Schwache Peristaltik an der Cur- 
vatura major. Auf dem Röntgenbild sieht man die der Anastomose- 
stelle zunächst liegende Dünndarmschlinge bis zu ihrer doppelten Weite 
ausgespannt, aber bei der Durchleuchtung sah man den Inhalt mit ge- 
wöhnlicher Schnelligkeit diesen Darmteil passieren. Der Inhalt des 
(Juermagens zeigt eine horizontale obere Aussenfläche, an eine Schlaf- 
heit der Wand deutend. Grosse Gasblase. Nach 4 Stunden ist der 
Magen vollständigt geleert in der Dünndarmschlinge zunächst der Ana- 
stomosestelle geringe Retention. Die Röntgenuntersuchung zeigt: 1) 
schlaffen Magen, 2) eine ausgespannte Dünndarmschlinge unterhalb der 
Anastomosestelle mit geringer Retention darin.» 

Februar 1916 wieder in einem Lazarett (Karlstad, Dr. SODERBERG) 
wegen derselben Beschwerden und unter der Diagnose Pankreatitis ge- 
pflegt. Probefrühstück: 100 ccm, gut digeriert. T. ac. 31, HCl 18. Keine 
Retention. Schmidt-Strassburg: Typische Fettstühle. Reichliche Fett- 
und Muskelreste. Amphotere Reaktion. Gärungsprobe: 0. Weber’) 
bei wiederholten Untersuchungen negativ. 

Bei Untersuchung (persönlich) im Juni 1916 befand sich der Pa- 


') Weber = Webers Probe an Faces. 
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tient verhältnismässig wohl und arbeitsfähig bei relativ strenger Diät. 
Wurde doch mitunter von Diarrhöe belästigt. 

Februar 1917 erneute Röntgenuntersuchung: »Die Mahlzeit 
sammelte sich zuerst im Magen, der eine nahezu schroffe Grenze 
nach rechts etwas links von der Mitte des Rückgrats am Anfang des 
Canalis zeigte. Erst nach reichlich 5 Min. begann die Eutleerung 
durch die Gastroenterostomieöffnung. Hierbei füllte sich die abfüh- 
rende Schlinge, die nahezu 3 Querfinger breit war, ein Stück unter- 
halb der Gastroenterostomiestelle und der Inhalt stand während nahezu 
10 Min. auf diese Weise angesammelt im nächsten Teil der erweiterten 
Schlinge. Darauf entleerte sich der Inhalt allmählich wieder durch 
einen fort und fort erheblich erweiterten Teil des Dünndarms. Der 
Durchgang ging hier sehr langsam von statten. Der Patient markierte 
Empfindlichkeit bei Druck auf die abführende Schlinge auf die Gastro- 
enterostomiestelle zu, aber nicht über den Dünndarmschlingen weiter 
hinunter. Intermediäre Schicht, ein paar Quertinger hoch. Während 
der ganzen Durchleuchtung — etwa 20 Min. — sieht man die 
Peristaltikwellen nach der schroffen, rechten Grenze des Magens fort- 
laufen, die bei gewissen Phasen der Peristaltik einen kleinen zapfen- 
férmigen Auswuchs zeigte. Man sah nichts weiter nach rechts 
durchgehen, während der Untersuchung passierte also mit Sicherheit 
kein Teil der Mahlzeit durch den Pylorus. Nach 4 Stunden sind der 
Magen und die nächsten Dünndarmschlingen vollständig geleert. Die 
Erweiterung der Dünndarmschlinge der Anastomosestelle zunächst und 
die Ansammlung des Inhalts an dieser Stelle sprechen dafür, dass Ad- 
härenzen hier wahrscheinlich vorhanden sind.» 


Full II. Stenosis pylori ex ulcere. 

1909. Nr. 1712. K. L. Arbeiter, 30 Jahre alt. 

Im Jabr 1902 traten Magenbeschwerden mit saurem Aufstossen + 
Schmerzen nach dem Rücken hinauf, am schlimmsten 2—3 Stunden 
nach dem Essen und des nachts. Nach kurzer Ulcuskur war Pat. ein 
paar Jahre gesund. Darauf nach wiederholten, langwierigen Ulcusku- 
ren (auch im Krankenhause) nur vorübergehende Besserung. Im letzten 
Jahre Retentionssymptome mit voluminösem Erbrechen und Abmage- 
rung. 

Status: Mager. Empfindlich im Epigastriam, besonders rechts. 
Probefrühstück: Bedeutende Retention. T. ac. 57. HCl +. 

Operationsindikation: Ulcusstenose. 

Operation 5. 11. 1909 (KEY): Exclusio pylori nach RISSLER + 
G. E. R. P. Im oberen hinteren Teil des Pylorus wurde ein pfen- 
niggrosses Ulcus mit stark infiltrierter Umgebung gefunden. Der Py- 
lorus in hohem Grade verengert und nach hinten fest adhärent. 

Heilungsverlauf: normal. Bei der Entlassung symptomfrei. 

Nachuntersuchung (persönlich) 4. 10. 1916: Pat. ist ein paar 
Jahre nach der Operation vollkommen gesund gewesen. Hat dann zwi- 
schendarch nach Diätfehlern einen gelinden bohrenden Schmerz rechts 
in der Magengrube empfunden. Hat daher die ganze Zeit Katfee, starke 
Gewürze, grobes Brot und gebratenes Fleisch vermieden. Schwer zu 
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kauende Speiser hat er übrigens wegen des besonders mangelhaften 
Zustandes seines Kauapparates nicht essen können. »Antagonisten» 
fehlen vollständig. Die fraglichen Beschwerden haben nicht auf die 
Arbeitsfähigkeit eingewirkt. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 7. 10. 1916: »Die Mahlzeit, aus 300 gr 
Saftcréme und 40 gr voluminösem Thoriumoxyd bestehend, begann sich 
alsbald durch die am proximalen Teil des Canalis gelegene Gastroente- 
rostomieöffnung zu entleeren. Grosse intermediäre Schicht. Gute Ver- 
schieblichkeit des Magens und der Gastroenterostomiestelle. Etwas 
Druckempfindlichkeit unmitt!bar oberhalb dieser Stelle in der Gegend 
der Curvatura minor. Mi. ‚. Sah nichts nach rechts von der scharfen 
Grenze, mit welcher der Canalis am rechten Rande des 4. Lenden- 
wirbels bei aufrechter Stellung endigte passieren. Auch während der 
Patient eine Weile rechte Seitenlage einnahm, sah man nichts durch 
den Pylorus passieren. Nach 1!'2 Stunden ist der Magen fast völlig 
geleert. Die Mahlzeit sieht man über die Dünndärme und den grös- 
seren Teil des Colon verteilt.: 


fall III. Ulcus chron. duodeni. 

1910. Nr. 801. K. R. Buchfihrer, 36 Jahre alt. 6 !/e Jahre 
periodisch auftretende Ulcussymptome mit Besserung nach strenger 
Diät + Ruhe. Von einem Spezialarzt behandelt. Die letzten 2 Mo- 
nate lästige Schmerzen in der Magengrube nach dem Rücken hin aus- 
strahlend, unabhängig von den Mahlzeiten. Blut in den Fäces. Keine 
nennenswerte Besserung trotz strenger Diät + Bettlage im Kranken- 
hause. 

Status: Probefrühstück: Keine Retention. T. ac. 80. HCl. +. 
Weber +. 

Oparationsindikation: Symptome von chronischem Ulcus mit lästi- 
gen Schmerzen ohne nennenswerte Besserung bei medizinischer Behand- 
lung. 

Operation 13. 5. 1910 (KEY): Exclusio pylori nach RISSLER + 
G. E. R. P. In der Pars horizontalis duodeni 2 cm vom Pylorus eine 
Verdickung in der Wand, offenbar von einem Ulcus herrührend. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 20. 6. 1916: Pat. hat einige 
Monate nach der Operation gelinde Diät gehalten; hat dann jede be- 
liebige Kost gegessen. Ist symptomfrei gewesen mit Ausnahme einiger 
Beschwerden, die er selbst für nervös hält, nämlich etwas Leibschnei- 
den und Magenbeschwerden, wenn er viel zu tun hat und nicht die 
gewöhnlichen Esszeiten innehalten kann. ‚Die Beschwerden werden 
nicht durch schwerverdauliches Essen, wie Erbsen mit Speck, Pfann- 
kuchen, Kaffee od. dergl., beeinflusst. Bauch und Narbe ohne An- 
merkung. 

Röntgenaufnahme d. 20. 6. 1916: »Oberhalb des Thoriumschattens 
befand sich eine etwa 2 Finger hohe intermediäre Schicht. Der Magen 
füllte sich in gewöhnter Weise bis ganz an den Pylorus heran. Die 
Anastomose war ungefähr 3 Querfinger links von der rechten Kontur 
des Magens gelegen. Bei aufrechter Stellung wurde eine lebhafte 
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Peristaltik am Endteil des Canalis beobachtet, es passierte aber nichts 
auf diesem Wege hinaus. Bei Bauchlage wurde hoch oben am Corpus 
beginnende Peristaltik beobachtet. Kontinuierlicher Durchgang kleinerer 
Mengen des opaken Inhalts nach den Dünndärmen. Der Magen war 
sowohl aktiv als passiv gut verschiebbar. Keine Druckempfindiichkeit 
über dem Magen oder den nächsten Dünndärmen. Sowohl nach 1 !/2 
als nach 4 Stunden eine mässige Retention im Magen. 


Fall IV. Ulcus chron. duodeni. 

1911. Nr. 1569. P. A. Eisenarbei . 44 Jahre alt. 

1 Jahr Ulcussymptome mit Schmerzen nu h dem Rücken hin an der 
rechten Seite. Pat. hat 3 Ulcuskuren mit nu. vorübergehender Bes- 
serung durchgemacht. Wurde von einem Spezialisten behandelt, der 
den Patienten zur Operation überwiesen hat. Weber +. 

St.: Probefrühstück: keine Retention. T. ac. 80. HCI +. Emp- 
findlichkeit rechts im Epigastrium. 

Operationsindikation: Symptome von chron. Ulcus mit nur vor- 
übergebender und unvollständiger Besserung bei interner Behandlung. 

Operation d. 21. 9. 1911 (KEY): Exclusio pylori nach RISSLER 
+ G. E. R. P. In der vorderen oberen Duodenalwand 3 cm vom 
Pylorus ein haselnussgrosser Ulcustumor. Ausgebreitete und feste Ad- 
härenzen zwischen der Pars horizontalis duodeni und der Leber. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Bei der Entlassung symptomfrei. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 18. 5. 1916: Keinerlei Beschwer- 
den nach der Operation. Pat. hat 1 Jahr gelinde Diät gehalten, dann 
gewöhnliche Kost genossen. Hat 15—16 kg an Gewicht zugenommen. 
Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 18. 5. 1916: 

»Oberhalb des Thoriumschattens befand sich eine ungefähr finger- 
hohe intermediäre Schicht. Unmittelbar nach Einnahme der Grütze 
begann die Entleerung durch die Anastomose, die etwa 4 Querfinger 
links vom Pylorus gelegen war. Der Magen rechts von der Anasto- 
mose füllte sich auch und war während der ganzen Durchleuchtung 
ausgefüllt. Hier konnte man dann und wann eine spärliche Peristal- 
tik mit typischem Verlauf beobachten, kein Teil aber passierte hinaus 
durch den Pylorus. Die Entleerung durch die Anastomose ging wäh- 
rend der ganzen Zeit langsam kontinuierlich von statten. Die näch- 
sten Dünndarmschlingen zeigten eine gewöhuliche Breite. Keine Druck- 
empfindlichkeit über der Anastomosestelle oder dem Magen im übri- 
gen. Der Magen war sowohl aktiv als passiv gut verschiebbar, unge- 
fähr 4 cm. Nach 1 !/2 Stunden befand sich ein grosser ‘Teil des opa- 
ken Inhalts noch im Magen. Nach 4 Stunden befand sich rechts von 
der Anastomosestelle noch opaker Inhalt im Quermagen.: 


Fall V. Ulcus chron. duodeni. 

1912. Nr. 1098. D. K. Frau, 41 Jahre alt. 

Seit der Kindheit sschlechter Magen» mit immer wiederkchrendem 
saurem Aufstossen. Die letzten 5—6 Jahre periodisch schlimmer 
teils mit Hungerschmerzen, teils mit Schmerzen einige Stunden nach dem 
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Essen. Erbrechen meistens von saurem Wasser, selten Speiseresten. 
Besser nach Diät, im grossen und ganzen verschlimmerte sich jedoch 
der Zustand die letzten Monate, wo die Patientin wegen Schmerzen 
und Empfindlichkeit in der Magengrube kaum auf sein konnte. Hat 
3—4 Wochen zu Bett gelegen, ein paarmal mit strenger Ulcusdiät. 
Nur unbedeutende Besserung und diese von kurzer Dauer. 

St.: Probefrühstück: keine Retention. T. ac. 48. HCl +. Bourget 
0. Rest nach 7 Stunden. 

Operationsindikation: Symptome von chron. Ulcus mit starken 
Schmerzen, die im grossen ganzen trotz strenger interner Behandlung 
zugenommen haben. 

Operation d. 11. 6. 1912 (KEY): Exclusio pylori nach BoGo- 
LJUBOFF-WILMS (mit Fascienstreifen von der Rektusscheide) + G. E. 
R. P. Unmittelbar distal vom Pylorus eine strahlenförmige pfennig- 
grosse Narbe mit Verhärtung in der Iuodenalwand. Der Pylorus und 
der nächste Teil des Duodenums straff nach hinten fixiert. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Bei der Entlassung symptomfrei. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 19. 6. 1916: Pat. hat !/s Jahr 
nach der Operation gelinde Diät gehalten. Hat dann gewöhnliche Kost 
genossen unter Vermeidung grösserer Mengen schwer verdaulicher Spei- 
sen wie Kohl, Bohnen, Grobbrot und »viel» Kaffee. Zuwcilen nach 
grossen Diätfehlern vorübergehend etwas saures Aufstossen (»sehr we- 
nig>), im übrigen vollständig symptomfrei. Hat 20 kg zugenommen. 
Körperfülle normal. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 19. 6. 1916: 

»Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise die Cardia und füllte 
den unteren Teil des Längsmagens und den linken Teil des Querma- 
gens aus. Diesen sah man mit einer scharfen schräg abwärts nach 
rechts verlaufenden Grenze am rechten Rande der mittleren Lenden- 
wirbelsäule endigen. Die Entleerung durch die Gastroenterostomiedff- 
nung ging rasch von statten. Keine Druckempfindlichkeit über der 
Gastroenterostomiestelle, gute Verschieblichkeit derselben und des Ma- 
gens im übrigen. Nach 1 Stunde 45 Minuten befand sich ein sehr 
unbedeutender Teil wahrscheinlich im Magen und ein Teil in den Dünn- 
darmschlingen zunächst der Anastomosestelle, der übrige Teil in den 
Dünndarmschlingen im kleinen Becken. Man sah nichts durch den 
Pylorus passieren. Oberhalb der Grenze des Quermagens sah man zu- 
weilen eine schmale Furcbe hervortreten, die auf einer Platte wieder- 
zufinden ist. 


‘all VI. Ulcus chron. duodeni. 

1912. Nr. 1215. M. R. Näherin, 40 Jahre alt. Als Kind 
»schwacher Magen», zuweilen mit »Magenkrampf» und Diarrhöc. Bleich- 
sucht. Vor 6 Jahren einen Monat lang Schmerzen in der Magengrube, 
ohne Zusammenhang mit dem Essen. Seit 2 Jahren zeitweise Schmer- 
zen und zuweilen nach dem Essen Erbrechen, jedoch nicht speziell 
nach gewissen Arten von Speisen. Pat. hat Kaffee nicht vertragen. 
Ist bedeutend abgemagert, über 15 kg die letzten Jahre. Hat keine 
Diät gehalten. 
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St. Probefrühstück: © Retention. T. ac. 65. HCl +. Bourget: 
O Rest nach 7 Stunden. Weber +. 

Operationsindikation: Verdacht vielleicht auf Ulcus carcinomato- 
sum. 

Operation 4. 7. 1912 (KEY). Exclusio pylori nach BoGOLJUBOFF- 
WILMS (mit Fascienstreifen von der Rectusscheide) + G. E. R. P. 
Unmittelbar distal vom Pylorus ein narbiger Ulcustumor in der 
Duodenalwand mit Verengerung des Lumens. Der Magen dilatiert. 
Keine Adhärenzen. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Bei der Entlassung: symptomfrei. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 28. 6. 1916. Pat. hat nur einen 
Monat nach der Operation gelinde Diät gehalten, dann ohne Beschwer- 
den jede beliebige Kost genossen. Der Stuhl, der vor der Operation 
träge und unregelmässig war, ist nachher völlig normal gewesen. Fühlt 
sich kräftig nnd gesund und hat an Gewicht zugenommen. Bauch und 
Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 28. 6. 1916: 

»Langer Magen. Der untere Pol bei aufrechter Stellung in gleicher 
Höhe mit dem Eingang zum kleinen Becken. Im Corpusteil sah man 
den Milzschatten sich beträchtlich breiter als gewöhnlich einbuchten. 
Den Canalis sah man mit scharfer Grenze ungefähr in gleicher Höhe 
mit dem Nabel endigen. Man sah die Kontraktionen in gewöhnlicher 
Weise fortgehen, aber man sah nichts durch den Pylorus passieren. 
Die Entleerung durch die Gastroenterostomieöffnung ging während der 
Durchleuchtung ziemlich langsam von statten. Gute Verschieblichkeit 
der Gastroenterostomiestelle und des Magens im übrigen. Keine nen- 
nenswerte Druckempfindlichkeit über dieser Stelle. Nach 1 1/2 Stunden 
war noch ein bedeutender Rest im Magen, nach 4 Stunden vollständige 
Entleerung (Ba SO,-Mahizcit).» 


Fall VII. Ulcus chron. pylori. 

1912. Nr. 1269. S. B. Frau, 56 Jahre alt. Seit 28 Jahren 
Magenbeschwerden mit Brennen in der Magengrube ohne eigentliche 
Schmerzen. Nach Ulcuskur Besserung. Von einem Spezialarzt be- 
handelt. Dann periodisch auftretende Rezidive, die letzten Jahre im- 
mer häufiger mit immer kürzeren Intervallen. Seit 1 Jahre starke 
Schmerzen, abwärts nach der rechten Seite ausstrahlend, und zuweilen 
Erbrechen. Pat. ist abgemagert. Ulcuskur mit nur vorübergehender 
Besserung. 

St. Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 85. HCl +. 

Operationsindikation: Chronisches Ulcus mit immer schneller aut 
einander folgenden, schlimmeren Rezidiven trotz interner Behandlung. 

Operation d. 11. 7. 1912. (KEY). Exclusio pylori nach RISSLER 
+G. E. R. P. Im Pylorus eine strahlenförmige Narbe mit bedeuten- 
der Verengerung des Lumens. Der Pylorus nach hinten nach dem 
Pankreas hin fixiert mit Adhärenzen in der Umgebung. 

Heilungsverlauf normal. Symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 31. 5. 1916. Pat. hat nur die 
erste Zeit nach der Operation Diät gehalten. Hat dann ohne Be- 
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schwerden, ausgenommen vielleicht nach gebratenen Strömlingen, jede 
beliebige Kost genossen. Hat an Gewicht zugenommen. Bauch und 
Narbe ohne Anmerkung. 

Rontgenaufnahme d. 31. 5. 1916: 

‘Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise die Cardia und sam- 
melte sich im Sinus und dem nächsten Teil des Quermagens, der sich 
nach rechts bis zur Mitte des 4. Lendenwirbels ausfüllte, wo er eine 
schräg abwärts nach rechts verlaufende Grenze zeigte. Die Entlee- 
rung durch die Gastroenterostomie bei der Curvatura major des Sinus 
begann sogleich. Die nächste Jejunumschlinge schien etwas breit zu 
sein, sie machte zuerst einen Bogen nach rechts und darauf einen 
nach links. Aın rechten Rande des 4. Lendenwirbels war nach Ge- 
nuss einiger Löffel voll ein halbbohnengrosser Schatten mit horizon- 
taler oberer Grenze zu sehen. Dieser nahm nach und nach etwas au 
Grösse zu und nach einer Weile sah man das ganze Duodenum, an 
dessen Anfang der erwähnte Schatten zu liegen schien ausgefüllt. Keine 
ausgeprägte Druckempfindlichkeit über dieser Stelle oder der Anasto- 
mosestelle. Gute Verschieblichkeit der Anastomosestelle. Ziemlich 
grosse intermediäre Schicht unter der Gasblase. Nach 1 Stunde 40 
Minuten war noch ein kleiner Rest im Magen vorhanden, die ganze 
Mahlzeit befand sich in dem Dünndarm. Nach 4 Stunden war der 
Magen völlig geleert. Die Mahlzeit befand sich nun in den Dünn- 
darmschlingen im unteren rechten Teil des Bauches und zum Teil im 
Coecum. 


Fall VIII Uleus chron. duodeni. 

1912. Nr. 1676. G. B. Sattler, 27 Jahre alt. Vor 5 Jahren 
spontan vorübergehende Magenschmerzen. Bis vor 5 Monaten gesund, 
da Pat. gewöhnliche Ulcusbeschwerden bekam, Schmerzen traten jedoch 
ohne bestimmten Zusammenhang mit dem Essen auf. Stuhl schwarz 
und im übrigen träge. Pat. musste seine Arbeit aufgeben. Machte 
in einem Krankenhause eine 4-wöchige Ulcuskur durch. Bald nachher 
Rezidiv mit starken Schmerzen und bedeutender Blutung nach unten, 
worauf er in das Maria Krankenhaus aufgenommen wurde. Nach 2- 
wöchiger strenger Ulcuskur ohne nennenswertes Resultat wurde zur 
Operation geraten. 

St. Hamoglobin (!ALLQVIST) 50—60. 

Operationsindikation: Fortdauernde Blutung nebst Schmerzen trotz 
Ulcuskur. ; 

Operation d. 10. 10. 1912. (KEY): Exclusio pylori nach Boco- 
LJUBOFF-WILMS (mit Fascienstreifen von der Rectusscheide) + G. E. 
R. P. 212 em distal vom Pylorus eine strahlenförmige narbige Ein- 
ziehung an der oberen hinteren Wand des Duodenums, offenbar einem 
Ulcus entsprechend und durch dasselbe verursacht. Die Partie stark 
und straff nach hinten fixiert. 

Heilungsverlauf normal. Symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 15. 5. 1916. Pat. hat ein paar 
Monate nach der Operation gelinde Diät gehalten, dann ohne Beschwer- 
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den jede beliebige Kost genossen. Stuhl normal. Hat an Gewicht zu- 
genommen. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 15. 5. 1916: 

Die Mahlzeit passierte die Cardia in gewohnter Weise und sam- 
melte sich in dem gut kontrabierten Corpus, das an der Curvatura 
major tiefe Schleimhautfalten zeigte. Nach einigen Minuten begann 
der Durchgang durch die Gastroenterostomieöffnung am unteren Pol 
des Magens. Der Canalis füllte sich nach Verzehren von 400 gr rechts 
von der Gastroenterostomieöffnung mit einer etwas eingekerbten, schar- 
fen Grenze. Rechts von dieser passierte in einem schmalen Streifen 
eine Menge von der Grösse einer Haselnuss heraus und blicb hier in 
gleicher Weise während der Durchleuchtung in einem Recess oder in 
einer Bucht. Man sah nichts durch den Pylorus passieren. Der Durch- 
gang durch die abführende Gastroentcrostomieschlinge ging rasch von 
statten. Diese zeigte anfänglich die gewöhnliche elastische Kontraktion, 
nachdem aber ein guter Teil hinaus passiert war, zeigte sie mehr 
querlaufende, durchschneidende Kontraktionen, die den Dünndarm in 
einzelne, etwas ausgespannte Portionen aufteilten. Ein Teil, der be- 
reits hinaus passiert war, schien bei solchen Kontraktionen nahe an 
der Gastroenterostomieöffnung wieder zurückgepresst zu werden. Nur 
auf einer kleineren Strecke trat diese Form von querlaufenden Kon- 
traktionen auf. Weiterhin sah man die Schlingen etwas erweitert ohne 
deutliche Kontraktion und dann in gewöhnlicher Weise kontrahiert. 
Die Gastroenterostomiestelle liess sich ein paar Querfinger verschieben; 
keine Druckempfindlichkeit über derselben. Nach 1 !/2 Stunden war 
der Magen völlig und der Dünndarm fast völlig entleert. Man sah 
die Mahlzeit über das ganze Colon verteilt, das in seinem ganzen Um- 
fang kräftig kontrahiert war. Also schneller Durchgang sowohl durch 
Dünndarm als durch Colon.» 


Fall IX. Stenosis pylori ex ulcere. 

1912. Nr. 1877. A. P. Fräulein, 55 Jahre alt. 

1907 und 1909 heftiges Bluterbrechen mit sekundärer Anämie und 
Schmerzen. Besserung nach Ulcuskur in einem Krankenhause. 1912 
wicderum Rezidiv mit Schmerzen und Erbrechen. 

Operationsindikation: Rezidivierendes chronisches Ulcus mit star- 
ken Blutungen. 

Operation d. 28. 10. 1912 (KEY): Exelusia pylori agek ` BIGI- ; 
LJUBOFF-WILMS (mit Fascieustrtifen von der Ratusvhang: h “UR igs 
R. P. Der Pylorus betrachtiich verengert, Heifellerweit ‚ohne sicher 
lokalisierbares Ulcus. eae RBS a Tete > 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Sale eutlis assen. ' 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 14. 6..1916.. Pat. kat einige 
Monate nach der Operation gelinde Diät galioten. > Immer. noch zu- 
weilen saures Aufstossen nach grösseren Diättehlern, wie nach Genuss 
von zuviel Kaffee, Fett und Gewürzen, ist im übrigen symptomfrei ge- 
wesen. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 15. 6. 1916 (BERVEN): 

‚Keine intermediäre Schicht. Der Inhalt sammelte sich hauptsäch- 
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lich im Quermagen, während dagegen der Längsmagen ganz wenig ge- 
füllt war. Der Quermagen war schlaf. Die Anastomose lag ungefähr 
4 Querfinger links von der rechten Kontur des Magens. Die Entlee- 
rung begann unmittelbar nach der Einnahme der Mahlzeit und ging 
dann während der ganzen Durchleuchtung in kleinen Portionen von 
statten. Die nächsten Dünndarmschlingen zeigten ungefähr normale 
Breite. Keine Stagnation des Inhalts in dem Dünndarm. Der Magen 
war gut verschieblich. Diffuse Druckempfindlichkeit über dem ganzen 
Magen, aber auch über denselben hinaus. Keine ausgeprägte Druck- 
empfindlichkeit über dem Pylorus. Nach 11/2 Stunden war noch ein 
kleiner Rest im Magen.» 


Fall X. Uleus chron. duodeni. 

1913. Nr. 239. A. L. Verkäuferin, 37 Jahre alt. 

1909. Bluterbrechen ('/2 Liter). 1910 wiederum Bluterbrechen. 
Besserung nach Ulcuskur. 1911 abermals Blutung und ausserdem 
Schmerzen rechts nach dem Rücken hin. 1911 Pyloroplastik (von 
einem anderen Opcrateur), wobei in der unteren Wand des Duodenums 
unmittelbar neben dem Pylorus ein pfenniggrosses Ulcus konstatiert 
wurde. Nachher fühlte sich die Patientin nur so lange symptomfrei, 
als sie strenge Diät (Milch + Mehl + Eierspeisen) und Ruhe beobach- 
tete, sonst wieder Beschwerden von Schmerzen und Müdigkeit unge- 
fähr wie vor der Operation. Wurde wegen akuter Blutung durch den 
Darm mit deutlicher Sekundäranämie wicderum in das Maria Kran- 
kenhause aufgenommen. Nach 25-tigiger Ulcuskur mit unvollständi- 
ger Besserung wurde zur Operation geschritten. 

Operationstndikation: Chronisches Ulcus, das die Patientin jahre- 
lang arbeitsunfähig gemacht, und das schliesslich in starker Blutung 
resultiert hat. 

Operation d. 25. 2. 1913 (Key). Exclusio pylori nach Bo6o- 
LJUBOFF-WILMS (mit Fascienstreifen von der Fascia lata) + G. E.R. 
P. Feste Adhärenzen zwischen Pylorus und dem oberen Teil des 
Duodenums einerseits und der Leber und der Gallenblase andererseits, 
welche gelöst wurden. Der Pylorus beträchtlich verdickt und hart 
mit etwas verengertem Lumen. Die Verhärtung erstreckte sich auf 
den benachbarten Teil des Duodenums. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Pat. wurde symptomfrei entlas- 
se, - = 

 Nachunterswchwig gpersönlieh) 25, 5. 1916. Pat. hat 1 Jahr ge- 
linde Diät gehalten. Konnte dena uhane Beschwerden gewöhnliche Kost 
geniessen. .Zuweiler, nach Austrengung ein Gefühl von Müdigkeit links 
vom Rückgrat, dor schmerzhaften Stelle vor der Operation entspre- 
chend. Hai. die ersten Monate nach der Operation 5 kg an Gewicht 
zugenommen. : Bauch eng Narbe ohne Anmerkung. 

Réntgenaufnahme d. 26. 5. 1916: 

»Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise die Cardia und sam- 
melte sich im unteren Teil des Magens, der mit einer scharfen Grenze, 
von welcher sich eine kleine Ausbuchtung nach rechts füllte, am rech- | 
ten Rande des 4. Lendenwirbels in aufrechter Stellung endigte. Der 
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Durchgang durch die Gastroenterostomieöffnung an der Curvatura ma- 
jor des Sinus begann fast sofort, und die Entleerung ging während der 
Durchleuchtung ziemlich rasch von statten. Gute Verschicblichkeit der 
Anastomosestelle; keine Druckempfindlichkeit über derselben. Keine 
Ausspannung einer Darmschlinge sichtbar. Vollständige Entleerung 
des Magens nach 2 Stunden. Die Mahlzeit befand sich dann in dem 
Dünndarm.» 


Fall XI. Ulcus chron. duodeni. 

1913. Nr. 284. J. J. Gärtner, 40 Jahre alt. 

Seit über 20 Jahren periodisch auftretende Schmerzen nach dem 
Essen. Vor 18 Jahren geringes Bluterbrechen. Lange Perioden symp- 
tomfrei. Die letzten 2 Jahre verschlimmerter Zustand. Starke Schmer- 
zen rechts nach dem Rücken hin ein paar Stunden nach dem Essen 
und nachts. Auch Hungerschmerzen. Kein saures Aufstossen. Nur 
vorübergehende Besserung nach Diät. 

St.: Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 68. HCl +. Bourget: 
0 Rest nach 7 Stunden. Empfindlichkeit rechts in der Magengrube. 

Operationsindikation: Symptome von chronischem Ulcus mit nur 
vorübergehender Besserung bei Diät. 

Operation d. 12. 2. 1913 (KEY). Exclusio pylori nach Boco- 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
2 cm vom Pylorus an der oberen vorderen Wand des Duodenums ein 
pfenniggrosser Ulcustumor mit sehr dünnem Wundboden. Zusammen- 
faltung des Duodenums von oben nach unten über der Wunde. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 28. 1. 1915. Strenge Diät + 
Ruhe 6 Wochen nach der Operation. Pat. hat die Diät während des 
ersten Halbjahrs nach und nach erweitert. Hat dann mit Ausnahme 
von Kohl, Erbsen und Bohnen gewöhnliche Kost genossen. Ein ein- 
zelnes Mal Hungerschmerzen, aber nach dem Essen vollkommen symp- 
tomfrei. Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 22. HCl: 0. Bauch 
und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme 29. 1. 1915: 

-Der Magen aktiv und passiv sowohl in seitlicher als in vertikaler 
Richtung äusserst gut beweglich. Keine Druckempfindlichkeit über dem 
Magenschatten. Der Inhalt begann sogleich sich in kleinen Mengen 
nach dem Dünndarm ohne Anhäufung zu entleeren. Nach 1 Stunde 
ist ungefähr noch !/sa der Mahlzeit im Magen, nach 4 Stunden nur 
ein kleiner Rest.» 


Fall XII. Ulcus chron. duodeni. 

1913. Nr. 1058. J. K. Hausknecht, 39 Jahre alt. 

Seit 1898 periodisch auftretende Magenbeschwerden mit Schmerzen 
und Erbrechen ein paar Stunden nach dem Essen, sowie saures Auf- 
stossen zu jeder Zeit. Im Jahr 1904 wegen Bluterbrechen und später 
wegen rheumatischer Leiden in einem Lazarett behandelt. Die Ma- 
genbeschwerden seit 1904 verschlimmert besonders die letzten Wochen. 
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Nach 2-monatiger Ulcuskur in einem Krankenhause mit schlechten 
Resultat wurde Operation beschlossen. 

St.: Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 28. HCl 19. Weber :. 

Operattonsindikation: Chronisches Ulcus mit starken Schmerzen 
ohne nennenswerte Beeinflussung durch interne Behandlung. 

Operation d. 16. 7. 1916 (KEY). Exclusio pylori nach BoGoLJU- 
BOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. In 
der hinteren Wand des Duodenums ein fingerendegrosser Ulcustumor. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. 

Nachuntersuchungen. Pat. hat die ganze Zeit über gelinde Diät 
gehalten. Nach der Operation 1 1/2 Jahre symptomfrei. Dann wieder 
die alten Magenbeschwerden, wenngleich weniger heftig. Weiterhin 
unregelmässiger Stuhl und Kraftlosigkeit. Pat. wurde fast die ganze 
Zeit über an einem Badeort oder im Krankenhause behandelt, nicht 
nur seiner Magenbeschwerden sondern einer starken allgemeinen rheu- 
matischen Belastung und multipler osteitischer Prozesse wegen. Pat. 
ist abgemagert. Bei einigen 30 Untersuchungen an Fäces ist Weber 
2 mal schwach + gewesen. Probefrühstück (4 mal): 0 Retention. T. 
ac. 11—16. HCl 0. Ufferman: -: . 

Röntgenaufnahme 1915: 

»Erweiterung des Magens an der Anastomosestelle mit gelinder Re- 
tention daselbst.: 

Nov. 1916: Wird seit 6 Monaten im Maria Krankenhause behan- 
delt und hat seit 4 Monaten wegen Osteitis im Atlas ununterbrochen 
das Bett hüten müssen. Die Magenbeschwerden bedeutend verringert. 
Ab und zu treten unbestimmte Magenschmerzen in der Nabelgegend 
auf besonders im Zusammenhang mit trägem Stubl, die zunächst als 
Adhärenzschmerzen gedeutet worden sind (siehe Röntgen). Bauch: ge- 
linde diffuse Empfindlichkeit in der Nabelgegend. Auf Grund des 
schlechten Allgemeinbefindens des Patienten ist eine in Aussicht ge- 
nommene Probelaparatomie einstweilen aufgeschoben worden. 

‚Röntgenaufnahme d. 18. 5. 1916: 

»Keine intermediäre Schicht oberhalb des Thoriumschattens. Reich- 
liche Schleimhautfaltung im Magen sowohl im Fornix als auch im un- 
teren Teil des Corpus. Der Quermagen füllte sich überhaupt nicht. 
sondern der Inhalt passierte durch die Anastomose, die unmittelbar 
links von der rechten Kontur des Magens lag. Die Entleerung ging 
ziemlich langsam von statten. Gleich oberhalb der Anastomose war 
an der Curvatura major eine Einziehung zu sehen, die sich nicht ver- 
wischen liess. In gleicher Höhe mit dieser Einziehung passiert der 
Inhalt durch einen fingerdicken Kanal, während das Magenlumen dic- 
sen Kanal herum von einem dünnen Schatten mit deutlich hervortre- 
tender Schleimhautfaltung unvollständig ausgefüllt ist. Die Anastomose- 
stelle und der rechte Teil des Magens unbedeutend verschiebbar. Nach 
1 1/2 Stunden eine kleinere Retention im Magen. Nach 4 Stunden 
immer noch ein deutlicher Rest im Magen. Die Réntgenuntersuchung 
spricht zu nächsten für Adhärenzen um die Anastomosestelle herum 
und oberhalb derselben mit verringerter Verschicblichkeit des Magens 
und Ausziehung der Curvatura major-Kontur. Vielleicht kann die un- 
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vollständige Ausfüllung im unteren Teil des Corpus von einem Tumor 
herrühren, da aber die Schleimhautfalten intakt zu sein scheinen, ist 
dies weniger wahrscheinlich.» 


Fall XIII. Ulcus chron. duodeni. 

1913. Nr. 425 (S. H) J. E. Major, 47 Jahre alt. 

Pat. leidet seit 20 Jahren an zeitweiligem saurem Aufstossen. Scit 
1901 periodisch auftretende Schmerzen ein paar Stunden nach dem 
Essen, die an der rechten Seite nach dem Rücken hin ausstrahlen. 
1912 in 2 Perioden starke Blutung durch den Darm. Hat mehrere 
strenge Ulcuskuren in Krankenhäusern und Badeorten mit nur vorüber- 
gehender Besserung durchgemacht. Magensaft mit T. ac. von respek- 
tive 60, 70, 65. Eine Woche vor der Operation eine neue kleinere 
Blutung. 

Operationsindikation: Chronisches Ulcus mit wiederholten Rezidi- 
ven von starken Schmerzen und Blutungen trotz interner Behandlung. 

Operation d. 16. 5. 1913 (KEY). Exclusio pylori nach Bogo- 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. In 
der hinteren Duodenalwand unmittelbar distal vom Pylorus ein kleinerer 
Ulcustumor, etwas nach hinten fixiert. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (durch einen anderen Arzt) d. 20. 6. 1916. 
Pat. hat höchstens einen Monat nach der Operation gelinde Diät ge- 
halten, später gar keine. Die ganze Zeit über vollkommen symptom- 
frei. {Jat die nächsten Monate 5 kg an Gewicht zugenommen. 

Patient bemerkt, dass Spirituosen ihm jetzt viel schneller zu Kopf 
steigen als vor der Operation. (Wahrscheinlich durch die schnelle Ent- 
lecrung des Magens verursacht — siehe das Röntgengutachten!, Bauch 
und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 21. 6. 1916: 

»Der Pylorus lässt keine Bi-Grütze durch, diese entleert sich voll- 
ständig durch die Anastomose. Nach 1 Stunde ist der Magen völlig 
geleert. Bei aufrechter Stellung läuft die grosse Kurvatur des Magens 
1—2 Querfinger unterhalb des Nabels entlang. Dieser ist gut kon- 
trahiert mit normaler Peristaltik. Der Inhalt entleert sich schon von 
Anfang an in einem feinen Strahl durch die Anastomose.» 


Fall XIV. Uleus chron. duodeni. 

1914. Nr. 1. K. E. Arzt, 41 Jahre alt. 

Ein Bruder wegen Ulcus duodeni operiert (Fall XIID. Eine Schwe- 
ster wird gleichfalls wegen Magengeschwüren behandelt. Der Patieut 
selbst hat seit 12 Jahren periodisch in immer kürzeren freien Inter- 
vallen auftretende Ulcusbeschwerden gehabt. Die Schmerzen traten in 
der Regel 3—4 Stunden nach dem Essen (bei kleineren Mahlzeiten 
früher, 1 Stunde) und am stärksten des nachts auf. Vor 10 Jahren 
Untersuchung des Magensafts: Hyperacidität. Wiederholte Blutpro- 
ben an Fiices negativ. Stuhl träge. Hat die ganze Zeit über gelinde 
Diät gehalten, aber niemals eine strenge Ulcuskur durchgemacht. Dez. 
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1913 starke Blutung durch den Darm. Da die Blutung langwierig 
zu werden schien, wurde Operation beschlossen. 

Operationsindikation: Chronisches Ulcus mit zurzeit anhaltender 
Blutung ohne auffallende sekundäre Anämie. 

Operation d. 2. 1. 1914 (KEY). Exclusio pylori nach BoGoLsvu- 
BOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. Der 
Pylorus stark nach hinten fixiert. Im oberen Teil des Duodenums an 
der hinteren Wand ein daumenendegrosser Ulcustumor. 

Heilungsverlauf normal. Pat. wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 8. 6. 1916. Pat. hat 1/2 Jahr 
nach der Operation gelinde Diät gehalten. Hat dann gewöhnliche Kost 
genossen. Die ganze Zeit über völlig symptomfrei. Bauch und Narbe 
ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 9. 6. 1916: 

»Die Anastomose ist ungefähr 4 Querfinger links von der rechten 
Kontur des Magens gelegen. Kontinuierliche Entleerung durch die 
Anastomose. Keine Druckempfindlichkeit oberhalb der Anastomosestelle 
oder der nächsten Dünndarmschlingen, die von normaler Breite waren. 
Der Magen sowohl aktiv als passiv sehr gut verschieblich. Keine Pe- 
ristaltik sichtbar. Keine intermediäre Schicht. Nichts entleerte sich 
durch den Pylorus. Nach 17/2 Stunden ist der Magen geleert. 


Fall XV. Ulcus chron. duodeni. 

1914. Nr. 322. M. O. Frau, 42 Jahre alt. 

Seit 1908 period sch auftretende Magenbeschwerden mit vollständig 
freien Intervallen. Die Schmerzen teils ein paar Stunden nach den 
Mahlzeiten, weniger von der Art der Speise abhängig, teils ganz un- 
abhängig von den Mahlzeiten, nach dem Rücken und in die Schultern 
hin, zumeist nach links, ausstrahlend. Zuweilen Hungerschmerzen. 
Kein Erbrechen oder Aufstossen. Stuhl träge. Webers Probe bei 
wiederbolten Untersuchungen negativ. In der letzten Zeit vermehrte 
Beschwerden trotz Diät. 

St.: Probefrühstück: 0 Retention. HCl 45. 

Operationsindikation: Chronische Ulcusbeschwerden. Eine strenge 
Ulcuskur konnte - wegen gleichzeitigen Auftretens von Lungentuberku- 
lose nicht zur Anwendung kommen. 

Operation d. 10. 2. 1914 (KEY). Exclusio pylori nach Boco- 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
(vertikal). An der vorderen Wand des Duodenums dicht am Pylorus 
eine strahlenförmige narbige Verdickung einem kraterförmigen Ulcus 
mit infiltrierten Rändern entsprechend. 

Der Heilungsverlauf abgesehen von einer vorübergehenden Cystitis 
nach Katheterisieren ohne Anmerkung. Bei der Entlassung war Pat. 
ohne Magenbeschwerden. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 2. 6. 1916. Pat. hat 1/2 Jahr 
nach der Operation gelinde Diät gehalten. Die ganze Zeit vollkommen 
frei von Magenbeschwerden mit Ausnahme von geringer Ubelkeit nach 
fetten Speisen. Stuhl normal. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 2. 6. 1916: 
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»Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise die Cardia und sank 
bei aufrechter Stellung in den unteren Teil des Magens in gleicher 
Höhe mit dem Nabel, wo sogleich der Durchgang durch die Gastro- 
enterostomieöffnung am Sinus begann. Der Quermagen endigte mit 
fast horizontaler Grenze am rechten Rande des 3. Lendenwirbels. Man 
sah rechts von dieser Grenze nichts herauspassieren. Gute Verschieb- 
lichkeit der Anastomosestelle; keine Druckempfindlichkeit über dersel- 
ben. Gegen Ende der Durchleuchtung sehr schneller Durchgang in 
den Dünndarm. Nach ungefähr 15 Minuten schien der Magen grössten- 
teils geleert. Keine Ausspannung irgend einer Darmschlinge sichtbar. 
Die Schlingen sah man im allgemeinen in gewöhnlicher Weise kon- 
trahiert. Am Corpus hoben sich in Bauchlage tiefe Schleimhautfalten 
ab. Nach 2 Stunden ist der Magen völlig geleert, bis auf einen mi- 
nimalen Rest einige Querfinger rechts vom Nabel, der sich vielleicht 
im Magen befinden kann, wahrscheinlich jedoch im Dünndarm. Der 
übrige Teil der Mahlzeit befindet sich in dem Dünndarm im kleinen 
Becken. 


Fall XVI. Stenosis pylori ex ulcere. 

1914. Nr. 366. J. D. Eisenarbeiter, 25 Jahre alt. 

Seit 1902 periodisch auftretende Ulcusbeschwerden mit Schmerzen 
und Erbrechen 1—2 Stunden nach dem Essen. Besserung nach Ul- 
cuskuren im Hause und Magenspülungen. Die letzten Monate ausge- 
prägte Retentionssymptome mit Erbrechen von mehrere Tage altem 
Essen und starken Schmerzen des nachts. Hat im letzten Jahre 9 kg 
abgenommen. Stuhl träge und unregelmässig. 

St.: Empfindlichkeit im Epigastrium. Probefrübstück: bedeutende 
Retention. T. ac. 42. HCl +. Bourget: nach 7 Stunden 250 cm’? 
Rest. Weber: --. Röntgen (FORSSELL): Vermehrte Peristaltik. Be- 
deutende Retention. 

Operationsindtkation: Ulcusstenose. 

Operation d. 24. 2. 1916 (KEY). Exclusio pylori nach Bogo- 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
(vertikal). Der Pylorus äusserst dickwandig, fast Sdematés mit stark 
verengertem Lumen. Oben nach der Gallenblase zu einige Adhärenzen, 
der gelöst wurden. 

Heilungsverlauf normal. Pat. wurde 1 Monat nach der Operation 
symptomfrei entlassen, er hatte in dieser Zeit 3 kg an Gewicht zuge- 
nommen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 16. 5. 1916. Pat. hat ein paar 
Monate nach der Operation strenge Diät gehalten, diese aber während 
des ersten Jahres nach und nach erweitert. Hat darauf gewöhnliche 
derbe Kost genossen ohne andere Beschwerden als gelinde Gasspan- 
nung nach den schwersten Speisen. 2/2 Monate nach der Operation 
schon völlig arbeitsfähig. Hat 10 kg an Gewicht zugenommen. Stuhl 
pormal. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 17. 5. 1916: 

>Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise die Cardia und sam- 
melte sich unter der Gasblase im Corpus und am Anfang des Quer- 
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magens, der mit einer scharfen Grenze endigte. Am linken Rande dcs 
Rückgrats, im oberen Teil der scharfen (irenze, war eine kleine Aus- 
buchtung der Kontur nach rechts zu sehen. Nach einigen Minuten 
begann der Durchgang durch die an der Curvatura major des Sinus 
liegenden Gastroenterostomieöffnung. Grosse intermediäre Schicht un- 
ter der Gasblase. Der Patient versicherte, seit dem Abend vorher, 
wo er Kartoffeln und Hering gegessen hatte, nichts getrunken zu ha- 
ben. Den Durchgang durch den Dünndarm sah man in gewöhnlicher 
Weise von statten gehen. Eine ausgespannte oder schlecht kontrahierte 
Darmschlinge war nicht sichtbar. Ziemlich gute Verschieblichkeit der 
Anastomosestelle; keine Druckempfindlichkeit über derselben. Nach 
1 1/2 Stunden sah man noch ungefähr 1/3 des Inhalts im Magen, nach 
4 Stunden einen kleinen Rest. Der grösste Teil der Mahlzeit schien 
sich dann im Colon zu befinden. 


Fall XVII. Ulcus chron. duodeni. 

1914. Nr. 1272. H. W. Fräulein, 45 Jahre alt. 

Seit 13 Jahren periodisch auftretende Magenbeschwerden, die von 
einem Arzt als nervös angesehen wurden. Magensaftuntersuchung: Hy- 
peracidität. Die letzten °/s Jahre mit fast kontinuierlichem Schmerz 
in der Magengrube, 3 Stunden nach dem Essen fast unabhängig von 
der Art derselben und nachts gewöhnlich stärker. Unbedeutende Bes- 
serung bei Diät. Weber bei wiederholten Untersuchungen negativ. 
Die letzten 3 Wochen bedeutende Verschlimmerung, schwere Schmer- 
zen und Erbrechen. Unbedeutende Verbesserung trotz Bettlage und 
Diät. 

St.: TProbefrühstück: 0 Retention. T. ac. 70. HCI 50. Bourget: 
nach 7 Stunden 5% cm?, nach 12 Stunden kein Rest. Empfindlich- 
keit im Epigastrium. Weber + ? 

Röntgen (FORSSELL): »Vermehrte Peristaltik. Der Pylorus vielleicht. 
weniger verschieblich. Keine Retention nach 4 Stunden.» 

Operationsindikation: Symptome von chronischem Ulcus mit ver- 
mehrten Beschwerden trotz Ulcuskur. 

Operation d. 3. 7. 1914 (GRÖNBERGER). Exclusio pylori nach BoGo- 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
(vertikal). Im Duodenum bis an den Pylorus ein reichlich eigrosser 
Ulcustumor mit Adhärenzen nach der Umgebung. 

Heilung p. pr. Cystitis nach Kathetcrisieren. Keine Magenbeschwer- 
den bei der Entlassung. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 20. 5. 1916. Pat. hat 3—4 
Monate nach der Operation gelinde Diät gehalten, diese dann nach 
und nach erweitert. Geniesst nun jede beliebige Kost. Keine Ma- 
genbeschwerden ausgenommen nach stark gewürzten Frikadellen, wo 
sie Spannungen empfindet. Einige nervöse Beschwerden wie Empfind - 
lichkeit gegen Gemütsbewegungen bestehen nach der Operation fast 
unverändert fort. Narbe und Bauch ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 22. 5. 1916: 

>Die Mahlzeit passierte in gewöhnter Weise die Cardia und füllte 
das Corpus und den Quermagen mit einer intermediären Schicht unter 
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der Gasblase aus. Der Quermagen endigte mit einer fast horizontalen 
oberen Grenze etwas ausserhalb des rechten Randes vom mittleren Len- 
denrückgrats. Der Durchgang in den Dünndarm durch die (rastroen- 
terostomieöffnung an der Curvatura major des Sinus begann alsbald. 
Die Schlinge sah zuerst ziemlich breit aus. Ein Stück weiterhin war 
cine kräftige, fortschreitende Kontraktion zu sehen. Man sah nichts 
durch den Pylorus passieren. Am Quermagen gingen Kontraktionen 
his ganz an die Grenze desselben heran. Die Anastomosestelle konnte 
einige Querfinger verschoben werden; keine Druckempfindlichkeit über 
derselben. Nach 1 !/2 Stunden geringer Rest im Magen, nach 4 Stun- 
den vollständige Entleerung. Die Mahlzcit befindet sich in der Ictz- 
ten Hleumschlinge und dem Coecum.: 


‘all XVIII. Stenosis pylori ex ulcere. 

1914. Nr. 1281. J. P., Handelsgehilfe, 37 Jahre alt. 

1905 und 1907 vorübergehende kurze Perioden von unbestimmten 
Bauchschmerzen. 1912 schwarze Stühle und Saugen in der Magen- 
grube. Machte dann eine Ulcuskur im Maria Krankenhause durch. 
Später nur bisweilen etwas Schmerzen in der Magengrube. 2 Wochen 
vor der Operation abermals schwarze Stühle. 

St.: Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 75. HCl +. Weber +. 
Bourget: nach 7 Stunden 80 cm? Rest. Röntgenogramm: vermehrte 
Peristaltik. Bedeutende Retention nach 4 Stunden. 

Operationsindikation: Ulcusstenose. — 

Operation d. 10. 7. 1914 (GRÖNBERGER). Exclusio pylori nach 
BOGOLJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. 
P. In der oberen vorderen Wand des Pylorus eine strahlenförmige 
Narbe einer begrenzten Verhärtung entsprechend. Vereinzelte Ad- 
härenzen. Das Lumen verengert. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 29. 5. 1916. Pat. hat 1—2 
Monate nach der Operation gelinde Diät gehalten, dann ohne irgend- 
welche Beschwerden gewöhnliche Kost genossen. Hat an Gewicht zu- 
genommen. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 29. 5. 1916: 

»Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise die Cardia und sam- 
melte sich im Sinus und am Anfang des Quermagens, den man mit 
schräger Grenze am linken Rande des 4. Lendenwirbels endigen sah. 
Der Durchgang durch die Gastroenterostomicéffnung begann fast so- 
gleich, und die Entleerung ging ziemlich rasch von statten. Eine Aus- 
spannung einer Dünndarmschlinge war nicht sichtbar. Gute Verschieb- 
lichkeit der Anastomosestelle; keine Druckempfindlichkeit über dersel- 
ben. Nach 2 Stunden ist der Magen bis auf einige kleine Reste von 
Schleimhautfalten geleert. Der grösste Teil der Mahlzeit befindet sich 
in den letzten Dünndarmschlingen und am Anfang des Colon. 


Fall XIX. Stenosis pylori ex ulcere. 
1914. Nr. 1819. G. H. Fräulein, 20 Jahre alt. 
Pat. hat schon seit dem 12. Jahre dyspeptische Beschwerden mit 
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saurem Aufstossen und Erbrechen, selten Schmerzen. Im Jahr 1913--- 
1914 3 strenge Ulcuskuren, wovon 2 im Krankenhause mit nur vor- 
übergehender Besserung. Bedeutende Schmerzen und Retentionserbre- 
chen. Hat schwarze Stühle gehabt. 

St.: Bourget: nach 7 Stunden grosser Rest. Weber :. Hämo- 
globin (Tallqvist) 60—70. Mager. 

Operationsindikation: Ulcusstenose. 

Operation d. 4. 11, 1914 (GRONBERGER). Exclusio pylori nach 
BOGOLJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
Am vorderen unteren Teil des Pylorus eine kleine Narbe an der Sc- 
rosa, einem erbsengrossen, harten Knoten entsprechend. Unbedeutende 
Adhärenzen. Der Pylorus erheblich verengert. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Pat. wurde symptomfrei entlas- 
sen. 

Nachuntersuchungen. Pat. hat die ganze Zeit über strenge Diät 
gehalten und wurde von einem Spezialarzt behandelt. Schon nach 9 
Wochen nach der Operation von neuem schwere Magenbeschwerden 
mit lästigem Erbrechen unmittelbar nach dem Essen und periodisch 
auftretender Diarrhöe ohne eigentliche Schmerzen. Ist während der 
Erbrechenperioden abgemagert. Bei wiederholten Untersuchungen mit 
Probemablzeiten und Röntgenaufnahmen wurde stets eine sehr schnelle 
Entleerung des Magens konstatiert. Um diese zu vermindern hat die 
Patientin in der letzten Zeit während ein paar Stunden unmittelbar 
nach jeder Mahlzeit das Bett hüten müssen, was eine entschiedene 
Besserung zur Folge hatte. Das Allgemeinbefinden herabgesetzt. Blut 
im Stubl ist nicht vorgekommen. Die Beschwerden sind wahrschein- 
lich nur durch die schnelle Entleerung entstanden. Narbe ohne An- 
merkung. Der Bauch während des Erbrechens diffus empfindlich. 


Röntgenaufnahme: 27. 5. 1916: 

»Unmittelbar nach Einnahme der Röntgenmahlzeit begann der In- 
halt durch die Anastomose zu passieren. Diese war ein paar Quer- 
finger links von der rechten Kontur des Magens gelegen. Nachher 
erfolgte die Entleerung durch die Anastomose sehr schnell, so dass 
nach ungefähr 10 Minuten mindestens °/s des Inhalts sich nach dem 
Dünndarm entleert hatte. Keine Druckempfindlichkeit über Magen oder 
Darm. Keine Entleerung durch den Pylorus; der Magen war gut ver- 
schieblich. Nach 1/2 Stunden hatte sich der Magen vollständig ge- 
leert, und der Inhalt hatte sich unten in den Dünndarmschlingen, die 
im kleinen Becken lagen, angesammelt.» 


Fall XX. Ulcus chron. duodeni. 

1914. Nr. 2295. K. F. Steuermann, 30 Jahre alt. 

1909 akute Erkrankung mit bald vorübergehenden Bauchschmerzen, 
Erbrechen und Diarrhöe. Darauf 1—2 Stunden nach dem Essen 
Schmerzen, zuweilen saures Aufstossen oder Erbrechen. Bluterbrechen 
1910. Das letzte Jahr verschlimmerte sich der Zustand, mehr Schmer- 
zen und Blut im Stuhl. Kurz andauernde Besserung nach Ulcuskuren. 
Pat. konnte im Dienst keine Diät halten. 
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St.: Probefrübstück: 0 Retention. T. ac. 42. ICI +. Weber +. 

Operationsindtkation: Rezidivierendes Ulcus mit nur kurz andau- 
ernder Besserung nach Ulcuskur. 

Operation d. 31. 12. 1914 (GRÖNBERGER): Exclusio pylori nach 
BOGOLJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
Ausgebreitete und feste Adhärenzen, besonders zwischen der Pars 
descendi duodeni und der Leber. An diesem Teil des Duodenums einc 
Verhärtung in der Wand. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 20. 6. 1916. Pat. hat 1—2 
Monate nach der Operation gelinde Diät gehalten. Hat später nur 
Kohl, Erbsen und Bohnen vermieden, welche Bauchschmerzen und sau- 
res Aufstossen zu verursachen pflegen. Im übrigen symptomfrei. Ge- 
niesst viel Spirituosen, Kaffee und Tabak (Seemann). Bauch und 
Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 20. 6. 1916: 

Die Entleerung durch die Gastroenterostomiedffnung begann schnell. 
Diese war an der Curvatura major des Sinus gelegen. Das Corpus 
war zum Teil ausgefüllt, gut kontrahiert, oberhalb mit tiefen Schleim- 
hautfalten sichtbar. Der Canalis endigte mit scharfer schräg verlau- 
fender Grenze am rechten Teil des 3. Lendenwirbels in aufrechter 
Stellung. Man sah hier nichts vorbei durch den Pylorus passieren. 
Die Kontraktionen gingen ganz bis an die scharfe Grenze vor. Keine 
Ausspannung der Darmschlingen sichtbar. Ziemlich gute Verschieb- 
lichkeit der Anastomosestelle; etwas Druckempfindlichkeit über dersel- 
ben. Nach 1 Stunde 15 Minuten kleiner Rest in einer Schleimhaut- 
falte im Magen, dieser ist fast völlig geleert. Ba-SO,-Mahlzeit.» 


Fall XXI. Ulcus chron. duodeni. 

1915. Nr. 799. S. G. Instrumentenmacher, 30 Jahre alt. 

Seit 10 Jahren periodisch auftretende Magenbeschwerden. Saures 
Aufstossen und brennende Schmerzen rechts in der Magengrube nach 
dem Ricken hin 1—2 Stunden nach dem Essen und nachts. Die 
Schmerzen pflegten nach Erbrechen, Bicarbonat oder Bauchlage gelin- 
dert zu werden. Vortibergehende Besserung bei Diät. Die letzten 
3—4 Monate verschlimmerter Zustand, sehr starke Schmerzen und 
Empfindlichkeit. Hat 10 kg abgenommen. Die Arbeitsfähigkeit be- 
deutend herabgesetzt. 

St.: Mager. Empfindlichkeit rechts im Epigastrium. Probefrüh- 
stück: 0 Retention. T. ac. 90. HCl 48. Blut in den Fäces. Rönt- 
genogramm. (BERVEN): sDer Bulbus duodeni ausgespannt, eine 
ringförmige Einziehung unterhalb desselben. Die Adhärenzen um das 
Duodenum wahrscheinlich durch ein Ulcus duodeni verursacht.» 

Operationsindikation: Chronisches Ulcus mit sehr starken Schmer- 
zen, durch interne Behandlung wenig beeinflusst. 

Operation d. 3. 5. 1915 (KEY): Exclusio pylori nach RISSLER + 
G. E. R. P. In der Pars horizontalis superior duodeni ein mehr als 
haselnussgrosser Ulcustumor mit starken Adhärenzen nach der Umge- 
bung. Der Pylorus stark herabgebunden. Exclusio nach BOGOLJUBOFF- 
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WILMS technisch gesehen sehr schwierig auszuführen, weshalb von 
dieser Methode Abstand genommen wurde. Die Teilung des Magens 
wurde cirka 6 cm vom [ylorus gemacht. 

Heilungsverlauf normal. Die Schmerzen nach der Operation ganz 
verschwunden. Pat. war symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 4. 6. 1916. Pat. hat 3/2 Jahr 
nach der Operation gelinde Diät gehalten. Hat später nur Erbsen 
mit Speck und Bohnen vermieden. Die ganze Zeit über symptomfrei. 
Hat während der ersten 5 Monate 11 kg an Gewicht zugenommen. 
Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 8. 6. 1916: 

Der Magen kontrahierte sich gut um den Inhalt, dieser füllte den 
Magen bis ganz an den Pylorus aus. Bei Beginn der Durchleuchtung 
wurde eine sehr lebhafte Peristaltik mit typischen Wellen bis ganz an 
den Pylorus heranreichend gefunden. Die Entleerung durch die Ana- 
stomose ging recht langsam mit kleinen Portionen dann und wann von 
statten. Ein paarmal wurde besonders bei einer kräftig fortschreiten- 
den Welle deutlich beobachtet, wie der Inhalt sich zum Teil durch 
das Duodenum entleerte. Nachdem die Durchleuchtung eine Weile 
angedauert hatte, liessen die Kontraktionen nach, und nun konnte 
keine Entleerung nach dem Duodenum durch den Pylorus beobachtet 
werden. Spärliche Entleerung andauernd durch die Anastomose. 

Der Magen war gut verschieblich, sowohl die Anastomosestelle als 
der Pylorus. Keine Druckempfindlichkeit über dem Magen, keine in- 
termediäre Schicht. Nach 1!/’2 Stunden ist der Magen geleert.: 


Fall XXII. Ulcus chron. duodeni. 

1915. Nr. 1841. H. P. Typograph, 41 Jahre alt. 

Magenbeschwerden seit 12 Jahren periodisch des Winters auftretend. 
Die letzten 2 Jahre bedeutend verschlimmert, starke, anhaltende 
Schmerzen in der Magengrube 1/2—1 Stunde nach dem Essen, mit 
saurem Aufstossen und heftigem Erbrechen, jedoch kein Retentionser- 
brechen. Pat. hat eine langwierige Ulcuskur in einem Krankenhause 
durchgemacht ohne nennenswerte Verbesserung. Blut in den Fäces. 
Ist bedeutend abgemagert. 

St.: Mager und graue blasse (Gesichtsfarbe, Empfindlichkeit im 
‘pigastrium. Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 72. HCI 50. 
Weber +. 

Röntgenaufnahme: 

Der Typ eines chronischen Stenosemagens, aber bei Untersuchung 
entleerte sich derselbe nach 4 Stunden vollständig.» 

Operationsindikation: Chronisches Ulcus mit starken Schmerzen 
und anhaltende Blutung ohne nennenswerte Beeinflussung durch interne 
Behandlung. Halb Invalide. 

Operation d. 22. 10. 1915 (KEY): Exclusio pylori nach BOGO- 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
Ausgebreitete Adhärenzen in der Gegend des Pylorus. Ein kaum 
haselnussgrosser Ulcustumor in der vorderen unteren Wand, wahr- 
scheinlich unmittelbar distal vom Pylorus gelegen. 
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Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 25. 5. 1916. Pat. hat 2—3 
Monate nach der Operation gelinde Diät gehalten. Hat später nur 
fettes Schweinefleisch, Kohl una Grobbrot vermieden, weil diese Spei- 
sen Aufstossen und Blähungen zu verursachen pflegten. Bauch und 
Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 25. 6. 1916: 

»Die Mahlzeit passierte in gewohnter Weise ‘die Cardia und weiter 
durch das lange Corpusstück (in welches man den Milzschatten und 
das Colon hineinbuchten sah) nach dem unteren Teil des Magens, wo 
der Durchgang durch die Gastroenterostomieöffnung fast unmittelbar 
seinen Anfang nahm. Ein Teil sammelte sich im Quermagen, dessen 
unterer Pol sich bei aufrechter Stellung in gleicher Höhe mit dem 
oberen Rande des Sacrum befand, und den man mit scharfer Grenze 
am rechten Rande des 5. Lendenwirbels endigen sah. Gute Verschieb- 
lichkeit der Anastomosestelle; keine Druckempfindlichkeit über der- 
selben. 

Nach zwei Stunden ein sehr unbedeutender Rest in der Nähe der 
Anastomosestelle, wahrscheinlich in den Dünndarmschlingen. Man sah 
nichts weiter von der rechten Grenze des Magens her passieren.» 


Fall XXIII. Ulcus chron. duodeni. 

1915. Nr. 1894. E. F. Frau, 43 Jahre alt. 

1896 und 1903 Schmerzen nach dem Essen. Gesund nach Diät. 
Seit 1913 verschlimmerter Zustand mit periodisch auftretenden Schmer- 
zen nach dem Rücken hin, zuweilen Erbrechen ein paar Stunden nach 
dem Essen. Besserung nach Ulcuskuren bis zu den letzten 2—3 Mo- 
naten, wo die Patientin trotz strenger Diät und Bettlage starke fast 
beständig anhaltende Schmerzen hatte. 

St.: Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 42. HCl 30. Ront- 
genogramm (FORSSELL): 1) intermediäre Schicht, 2) gesteigerte Peri- 
staltik, 3) vermebrte Breite des Quermagens, 4) Retention. Wahr- 
scheinlich ein Ulcus juxtapylorium. 

Operationsindtkation: Chronisches Ulcus mit starken anhaltenden 
Schmerzen trotz strenger und langwieriger Ulcuskur. 

Operation d. 20. 10. 1915 (KEY). Exclusio pylori nach RISSLER 
+ G. E. R. P. Wahrscheinlich unmittelbar distal vom Pylorus eine 
strahlenférmige Narbe an der vorderen unteren Darmwand; offenbar 
einem Ulcus entsprechend. Relativ unbedeutende Adhärenzen. Es 
wurden Versuche zu Resektion des Pylorus gemacht, aber hiervon 
musste Abstand genommen werden, da der Ulcustumor als fest adhä- 
rent befunden wurde, wahrscheinlich nach dem Pankreas penetrierend. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Pat. wurde symptomfrei ent- 
lassen. 

Nachuntersuchung d. 1. 7. 1916 (persönlich). Pat. hat die ganze 
Zeit über gelinde Diät gehalten. Keinerlei Magenbeschwerden mit Aus- 
nahme von plötzlicher Diarrhöe, die einige Male im Zusammenhang 
mit heftigen Gemütsbewegungen auftraten. Hat an Gewicht zugenom- 
men. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 
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Röntgenaufnahme d. 1. 7. 1916: 

»Keine intermediäre Schicht oberhalb des Thoriumschattens. Der 
Magen gut um den Inhalt kontrahiert. Die rechte Kontur des Magens 
eben, am rechten Rande des Rückgrats liegend. Die Anastomose 3—4 
Querfinger links von der rechten Kontur des Magens gelegen. Die 
Entleerung erfolgte kontinuierlich in kleinen Mengen durch die Ana- 
stomose. Weder bei Druck auf den Magen noch bei rechter Seiten- 
lage passierte etwas durch den Pylorus. Der Magen gut verschieblich 
mit Ausnahme des rechten Teiles, der nicht beweglich war. Nach 
1 !/2 Stunden ein minimaler Rest im Magen.» 


Fall XXIV. Ulcus chron. duodeni. 

1915. Nr. 1954. 0. H. Student, 18 Jahre alt. 

Seit 13 Monaten Magenbeschwerden. Schmerzen 3—4 Stunden nach 
dem Essen rechts in der Magengrube, nach dem linken Rippenrande 
hin ausstrahlend. Hungerschmerzen. Besserung nach Diät. Seit 2 
Monaten starke Schmerzen, die nach andauernder Bettlage besser ge- 
worden, aber wiedergekommen sind, sobald der Patient versuchte auf- 
zustehen. Weber +. 

St.: Empfindlichkeit im Epigastrium. Probefrühstück: 0 Reten- 
tion. T. ac. 66. HCI 54. Röntgenogramm. (FORSSELL): »Mässige 
Retention nach 4 Stunden. Erschwerte Entleerung. Wahrscheinlich 
Ulcus.» 

Operationsindikation: Chronisches Ulcus mit starken Schmerzen, 
sobald der Patient versucht hat das Bett zu verlassen. 

Operation d. 30. 10. 1915 (KEY). Exclusio pylori nach Boco- 
LJUBOFF-WILMS (mit Fascienstreifen von der Fascia lata) + G. E. R. 
P. An der Rückseite des Duodenums neben dem Pylorus eine strah- 
lenförmige Narbe, einem kleineren Ulcustumor mit Adhärenzen in der 
Umgebung entsprechend. Die Gastroenterostomose musste mit einer 1 
dm langen Schlinge gemacht werden, weil in der Darmwand proximal 
von dieser Grenze eine pfenniggrosse gelbliche Verdickung angetroffen 
wurde. Diese wurde excidiert und bei mikroskopischer Untersuchung 
(Prof. HEDREN) stellte sich heraus, dass es ein accessorischer Pank- 
reas war. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 29. 5. 1916. Pat. hat 6 Wo- 
chen nach der Operation Diät gehalten, dann nur Kohl, Bohnen u. 
dergl. vermieden. Keinerlei subjektive Beschwerden. Die nächsten 2 
Monate nach der Operation beständig etwas Blut im Stuhl. Pat. hat 
an Gewicht zugenommen. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 29. 5. 1916: 

»Die Mahlzeit sammelte sich bei aufrechter Stellung im unteren 
Teil des Langmagens und Quermagens, der mit einer nahezu horizon- 
talen, ziemlich breiten Grenze gleich rechts vom untersten Teil des 
Lendenriickgrats endigte. Der untere Pol des Magens war bei auf- 
rechter Stellung ungefähr in gleicher Höhe mit dem oberen Teil des 
Sacrums gelegen. Der Durchgang durch die Gastroenterostomieöffnung 
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am unteren Teil der Curvatura major begann fast sofort und blieb 
kontinuierlich bei ohne sichtbare Ausspannung irgend einer Darm- 
schlinge. Die der Anastomoseöffnung zunächst liegende Schlinge ging 
etwas aufwärts nach links und liess sich manuell gut von der Curva- 
tura major trennen. Die Kontraktionen gingen am Quermagen bis an 
die horizontale Grenze rechts von Rückgrat. Oberhalb dieser Grenze 
füllte sich eine kaum bohnengrosse Ausbuchtung. Von dieser sah man 
nichts weiter nach rechts passieren. Gute Verschieblichkeit, etwa eine 
Handbreit von der Anastomosestelle; keine Druckempfindlichkeit über 
dieser Stelle oder einem anderen Teil des Magens. Nach 1 !/2 Stun- 
den ist noch ein kleiner Rest im Magen, nach 4 Stunden vollständige 
Entleerung.: 


all XXV. Ulcus chron. duodeni. 

1915. Nr. 1975. H. Å. Arzt, 38 Jahre alt. 

Seit der Kindheit empfindlicher Magen. Saures Aufstossen beson- 
ders nach fetten Speisen und Gewürzen. 1906 die erste Periode von 
Schmerzen 1—2 Stunden nach dem Essen und des nachts. Probe- 
frühstück: 0 Retention. T. ac. 108. Wurde als nervöse Hyperaci- 
dität aufgefasst. 1908 eine zweite Schmerzperiode. 1913 heftiges 
Bluterbrechen ohne Vorboten. Seitdem die ganze Zeit Ulcusdiät, aber 
trotz dieser fast jeden Tag und jede Nacht Schmerzen. Probefrüh- 
stück: T. ac. 90. HCl 60. Im Juli 1915 3 Wochen lang erneute 
Blutung durch den Darm sowie starke Schmerzen. 

St.: Probefrühstück: 0 Retention. T. ac. 49. HCl 37. Auf 
nüchternen Magen wurden 18 cm? exprimiert mit T. ac. 76, HCI 69. 
Röntgenogramm (FORSSELL): »Gesteigerte Peristaltik mit vermehrter 
Kontraktion des Endteiles des Canalis. Schnellere Entleerung des Ma- 
gens als gewöhnlich. Verlangsamte Duodenalpassage.» 

Operationsindtkation: Symptome von chronischem Ulcus mit sehr 
starken Schmerzen. Nur unbedeutende Besserung nach Ulcuskur. 

Operation d. 30. 10. 1915 (Key): Exclusio pylori nach Boco- ' 
LJUBOFF-WILMS (mit Streifen von der Fascia lata) + G. E. R. P. 
Der Pylorus herübergezogen und nach rechts fixiert. An der hinteren 
Wand des Duodenums unmittelbar distal vom Pylorus eine Verhärtung 
nach dem Pankreas fixiert. 

Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Pat. wurde symptomfrei entlassen. 

Nachuntersuchung (persönlich) d. 4. 11. 1916. Die ersten Monate 
nach der Operation zuweilen saures Aufstossen, Fettdiarrhöen und Fla- 
tulens. Nach gebratenen Speisen immer noch zuweilen Diarrhöe, und 
ein Gefühl von Schwere in der Nabelgegend nach dem Essen, im üb- 
rigen symptomfrei. Probefrühstück März 1916: 0 Retention. T. ac. 
46. HCl 38. Bauch und Narbe ohne Anmerkung. 

Röntgenaufnahme d. 31. 10. 1916: 

»Der Inhalt entleerte sich vom Anfang der Durchieuchtung durch 
die Gastroenterostomieschlinge am unteren Magenpol. Ungefähr an 
der Grenze zwischen Sinus und Canalis war der Magen abgeschnürt, 
von hier aus setzte sich aber wie ein stark kontrahierter Canalis ein 
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S-förmiger gekrümmter schmaler Bi-Schatten fort, von welchem aus 
sich das Duodenum füllte. Doch sah man nur einen kleineren Teil 
der Mahlzeit sich auf diesem Wege entleeren. Die Hauptmasse pas- 
sierte durch die Gastroenterostomiedfinung. Gute Verschieblichkeit des 
Magens. Keine Druckempfindlichkeit. Nach 4 Stunden keine Reten- 
tion, abgesehen von einigen kleinen Resten an den Schleimhautfalten.» 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 
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(Aus den anatom. Anstalten des Karol. Inst. Stockholm und der 
Universit. Land.) 


Über die normale und abnorme Entwicklung 
der extrahepatischen Gallenwege. 
© VON 
TORSTEN RIETZ. 


Einleitung. 


Unter den Chirurgen macht sich ein immer grösseres Inte- 
resse für die Anatomie und Physiologie der Gallenwege gel- 
tend. Es hat sich aber dabei gezeigt, dass unsre Kentnisse 
viele Lücken aufweisen. Und wenn dies für die normale 
Anatomie zutrifft, so gilt es noch mehr für die Abweichungen 
von dem Normalen, bezüglich welcher wir eine einheitliche 
Darstellung entbehren. Zwar sind eine Menge überwiegend 
kasuistische Mitteilungen veröffentlicht worden, diese sind aber 
ohne oder mit nur spärlichen Betrachtungen über die Ätiologie 
verknüpft. Man kann sich nicht lange mit diesen Fällen 
beschäftigen, ohne zu der Überzeugung zu kommen, dass 
die Deutung der Defekte und Missbildungen ein Studium der 
normalen Entwicklung erheischt. Auf diesem wie so vielen 
anderen Gebieten dürfte die Embryologie im stande sein uns 
gute Winke für das Verständnis der Teratologie zu geben. 

Trotz der grossen Bedeutung, welche die Gallenwege für 
die praktische Medizin darbieten, und trotz der gewaltigen 
chirurgischen Tätigkeit, die jetzt auf diesem Gebiete herrscht, 
zeigt es sich jedoch, dass die normale und abnorme Entwicklung 
relativ wenig verfolgt ist. Aus diesen Gründen habe ich es 
versucht, an der Hand der Literatur und durch eigene Unter- 
suchungen, ein wenig zur Erweiterung unsres Wissens bei- 
zutragen. | 

Wer aber in unsrer Zeit ein solches Problem in Angriff 
nimmt, darf sich nicht auf isolierte Untersuchungen an dem 
Menschen beschränken, sondern es ist seine Pflicht, etwas 
weitere biologische Gesichtspunkte anzulegen. So lässt sich 
meines Erachtens auch für anscheinend spezielle chirurgische 
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Fragen viel gewinnen. Es mag damit der Grund und die 
Erklärung gegeben sein, weshalb ich in meiner Darstellung 
das Problem der Anordnung der Gallenwege in der ganzen 
Vertebratenserie kurz aufgerollt habe. 


Orientierende Übersicht der Anordnung der grossen 
Gallengänge bei den Vertebraten. 


1. Bei den Tieren. 


Bevor ich zu einer Darstellung früherer embryologischer 
Untersuchungen tibergehe, schicke ich der Übersicht halber 
die Anordnung und das Aussehen der Gallenwege beim erwach- 
senen Tiere in den verschiedenen Vertebratgruppen voraus. 

Der Amphioxus hat keine Gallenblase und die Leber des- 
selben ist ja bekanntlich nur ein langer Blindsack. 

Myzinoide: An der Vereinigungsstelle der Lebergänge öffnet 
sich die Gallenblase direkt ohne einen besonderen Gang (E. 
MULLER). Ein sehr interessantes Verhalten bietet Petromyzon. 
Im Ammocoetesstadium besitzt er eine Gallenblase sowie Leber- 
gänge. Laut den Angaben von Ku1sasko verliert aber die 
Leber während der Entwicklung: ihre Ausfuhrwege.' Die 
Gallenprodukte des erwachsenen Petromyzon werden durch 
das Blut aufgesogen und durch die Nieren abgesondert. 

Die Gallenwege der Selachier sammeln sich in zwei Ductus 
hepatici, deren einer auch den Ductus cysticus aufnimmt, der 
von einer gewundenen, teilweise in der Lebersubstans ein- 
gebetteten Gallenblase kommt. 

Bei den Teleostiern bieten die Ausfuhrwege nicht minder 
Verschiedenheiten vorzüglich in der Art der Vereinigung der 
einzelnen Ductus hepatici sowie in dem Verhalten der Gallen- 
blase, welche wie allen Ganoiden auch fast allen Knochen- 
fischen zukommt. Sie kann bei den Teleostiern mit den ver- 
schiedensten Abschnitten der Ausfuhrwege verbunden, d. h. 
von ihnen aus entstanden sein. Wie die Gallenblase eine ein- 
seitige Ausbuchtung vorstellt, so können auch auf dem Ver- 
laufe der Gallenausfuhrwege mancherlei Ausbuchtungen (Am- 
pullen) vorkommen, am häufigsten in der den Ductus cysticus 
und die Ductus hepatici aufnehmenden Strecke, welche als 
Ductus choledochus zu bezeichnen ist. 


1 Der Verf. kann dies bestätigen. 


> 
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Die Amphibien haben immer eine zuweilen sehr ansehnliche 
Gallenblase, deren Ductus cysticus sich mit den eventuell 
anastomosierenden Ductus hepatici verbindet. 

Die Reptilien haben ein reichliches extrahepatisches Netz- 
werk von Ductus hepatici. Sie besitzen immer und zwar 
unter sehr wechselnden Verhältnissen die Gallenblase, wie das 
schon bei den Fischen zu ersehen war. Sie ist kein homo- 
loges Organ sondern nur ein homodynames, welches hier oder 
da aus einer Erweiterung eines Ductus hepaticus, wo die 
Ansammlung von Galle das nächste Kausalmoment war (GEGEN- 
BAUR), entstanden ist. 

Bei den meisten Vögeln sind zwei Lebergänge vorhanden, 
welche nicht in gleicher Höhe in den Darm einmünden. Des- 
wegen kann man einen kranialen und einen kaudalen Gang 
unterscheiden. Der erstere verbindet Leber und Darm, ist also 
ein Ductus hepatoentericus, der letztere wird durch die Gallen- 
blase in zwei Teile geschieden, den Leberblasengang, D. hepato- 
cysticus, und den Blasendarmgang, D. cysticoentericus. Bei 
Tieren, die keine Gallenblase besitzen, sind zwei D. hepatoente- 
rici vorhanden. Die Gallenblase fehlt bei den Columbine und 
Psittaci (Ausnahmen sind verzeichnet) und bei Struthio. Bei 
letzterem findem wir keine Gallenblase und keinen kaudalen 
Lebergang; mit der Gallenblase sind auch der D. hepatocysticus 
und D. cysticoentericus ausgeblieben. Dafür, dass der Strauss 
ursprünglich wie alle anderen Vögel zwei Lebergänge besessen 
hat, zeugt das Vorhandensein eines zweiten rudimentären 
Ganges bei jugendlichen Individuen. Von diesem Ausbildungs- 
zustand bei dem Strauss bilden die Verhältnisse bei den Tau- 
ben und Papageien, wo wir keine Gallenblase, aber zwei Leber- 
gänge entwickelt haben, ferner bei Chalcophaps chrysochlora, 
bei dem im rechten Leberlappen eine linsenförmige Erweite- 
rung des einen Leberganges als Andeutung einer Gallenblaxe 
aufgefasst wird, den Übergang zu dem Ausbildungszustand 
der Lebergänge bei den übrigen Vögeln (Brony). 

Betreffs der Anordnung der Gallengänge bei den Süugetieren 
kann man folgende Einteilung machen. Die eine (rruppe 
besitzt regelmässig mehrere Ductus hepatocystici und ist 
durch Rind und Kaninchen repräsentiert. Zwischen dieser 
und der nächsten Gruppe stehen die Katzen, bei denen die 
Ductus hepatocystici bald vorhanden sind, bald fehlen. Zur 
zweiten Gruppe gehören Schwein, Hund und Mensch, hier 
‘ feblen regelmässig die Ductus hepatocystici. Als dritte und 
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letzte Gruppe haben wir das Pferd, wo die Gallenblase fehlt 
und nur ein Ductus hepatoentericus vorhanden ist. 

So ist es auch mit mehreren Säugern der Fall: 

unter den Edentaten: Bradypus, 

von den Glires: Mus, Sciurus maximus, Cricetus u. a. 

alle Cetacea, 

Perissodactyla, 

von Artiodactyla: Camelida, Cervidi. | 

Proboscidea (Elephas) sowie einige andere. 

Es zeigt sich somit, dass die Gallenblase bei einander nahe- 
stedenden Arten vorhanden sein oder fehlen kann, auch da, 
wo Lebensweise und Nahrung dieselben sind. Ob die Tiere 
Pflanzen- oder Fleischfresser sind, scheint keine grössere Be- 
deutung zu haben, denn unter den obenerwähnten finden sich 
beide Gruppen repräsentiert. Diese Tatsache ist wohl die 
Veranlassung gewesen, dass sich GEGENBAUR (von dem die obige 
Darstellung hauptsächlich genommen ist) bezüglich der Bedeu- 
tung der Gallenblase folgendermassen ausspricht: »Die Gallen- 
blase bleibt keine konstante Einrichtung und das Bestehen 
einer solchen gründet sich keineswegs auf eine homologe Bil- 
dung. Sie kann von differenten Anfängen ausgehen. Ein 
bedeutender Wandel herrscht in diesen Ausfuhrwegen.: 


2. Bei dem Menschen. 


Wie sich die Anordnung der extrahepatischen Gallenwege 
hei den verschiedenen Tieren in Details gestaltet, kommt 
hier nicht in Betracht, nur an gewisse Punkte in der Ana- 
tumie des entwickelten Menschen muss erinnert werden. Lei- 
der liefern uns im allgemeinen die gebräuchlichen Lehrbücher 
nur unvollständige Angaben. Bei der eminent praktischen 
Bedeutung genauer anatomischer Kenntnisse auf diesem Gebiete 
ist es leicht verständlich, dass sich vor allem Chirurgen über 
die Anatomie der Gallenwege verdient gemacht haben. Auch 
ist es nicht zu verwundern, dass wir von Frankreich, wo die 
Anatomie mit der Chirurgie immer nahe verbunden war, die 
besten Beschreibungen besitzen. Dem ausführlichen und mo- 
dernen Abschnitt Voies biliaires von SouLı£ in dem Handbuch 
von POIRIER und CHARPY entnehme ich folgendes. 

Die zylindrische oder birnenförmige Gallenblase beim Men- 
schen besteht aus drei Teilen, [fundus, corpus und collum] 
und steht mit ihrer Hauptpartie fast bis zum Collum mit der 
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Leber in Zusammenhang. Die obere Fläche der Gallenblase 
ist somit nicht mit Peritoneum versehen; erst hinten etwa 
2—4 cm vor dem Collum tritt dies wieder in Form eines 
straffen Mesenteriums (»le mésocyste») auf. 


Le col est infléchi à angle aigu sur le corps, ct se dirige en avant 
et en haut; cette inflexion est telle sur certaines vésicules vides, et 
sur la plupart des vesicules distendues, que le col s’applique sur la 
face gauche de la vésicule et comme le canal cystique 4 son tour 
saccole. en sens inverse au col quil continue, la portion amincie du 
corps, le col et le canal cystique figurent unc S italique. Dans des 
cas plus rares le col est coudé seulement à angle obtus, et se porte 
en arrière, à gauche et en bas. 

Dans sa portion terminale, le canal cystique, quelle que soit sa 
direction premiere, se juxtapose au canal hépatique et lui devient 
parallèle. Il s’ouvre sur sa face droite, et plus rarement la contourne, 
pour déboucher sur sa face postérieure. — Dans l'angle rentrant que 
fait le col avec le corps, sur le cote gauche par conséquent, se trouve 
un ganglion lymphatique, déjà figuré par Mascagni, le ganglion du col. 

La cavité du col est fermée 4 ses deux extrémités par des valvules. 
La valvule initiale ou proximale la separe du corps; elle est la plus 
constante et la plus développée. Sa forme est semilunaire. La valvule 
terminale ou distale marque lorigine du canal cystique; elle est assez 
constante, semilunaire comme l'autre. Entre les deux valvules se 
trouvent un ou deux replis ou valvules intermédiaires, moins pronon- 
ces, plus variables dans leur forme, dans leur existence». 


Diese Klappen sind nach SovLIE die Reste eines Teils einer 
embryonalen Spiralvalvula. Ob Verf. einige embryologische 
Untersuchungen gemacht hat oder aus welchen Gründen er 
zu dieser Behauptung gekommen ist, geht leider nicht aus 
dem Zusammenhang hervor. Da indessen seine Ausführun- 
gen über dieses Thema mit der Beschreibung der Verhalt- 
nisse im entwickelten Zustand Hand in Hand geht, werde ich 
sie schon hier anführen: 


»Les valvules du canal cystique sont restes dune crête en spirale, 
continue à l'origine. Chez le foetus humain, en effet, on aperçoit 
quelquefois des le milieu du corps de la vésicule, le plus souvent sur 
le col, un sillon extérieur qui se prolonge sur le canal cystique et le 
parcourt jusqu’à son abouchement avec le canal hépatique. A ce sillon 
correspond une créte muqueuse spirale, valvule spirale de Heister, qui 
persiste pendant toute la vie chez un certain nombre d'animaux (amia | 
calva, simia erythropyga, falco fulvus, Hyrtl). Mais chez l'homme. 
avant la naissance, le canal en s'allongeant et en s'infléchissant, étire 
la valvule, la segmente et la fait disparaitre par places. — Le type 
primitif est déformé et, suivant l'age, suivant les sujets, ces déforma- 
tions secondaires de la valvule spirale sont variées. J. atrophic de la 
valvule spiralo commence à l'origine du canal cystique, et va s’atté- 
nuant jusquà la vésicule biliaire; c'est pour cela que ses restes, val- 
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vules isolées. se retrouvent avec plus de constance et de netteté dans 
le col de la vésicule et dans la portion initiale du canal cystique. 
Ordinairement on observe 4 ou 5 valvules irrégulières dans la premiere 
moitié du canal, tandis que la portion terminale, voisine du cholédoque, 
ne renferme plus que des crêtes très réduites.» ! 


Die Art der Vereinigung des Ductus cysticus mit dem 
gemeinsamen Lebergang ist von RusE näher studiert worden. 
Er hat die Aufmerksamkeit der deutschen Chirurgen auf den 
schon in dem Handbuch von Po1kıEr (vgl. oben!) beschriebe- 
nen Parallelverlauf der Gänge gelenkt, stellt aber noch zwei 
Typen auf. Der eine besteht aus einer einfachen spitzwinke- 
ligen Einmündung des Cysticus, der andere ist die Spiral- 
form desselben. Von dieser sagt Rugg, dass sie immer von 
dem freien Teile des Cysticus hinter den Hepaticus heram 
führt und zwar nach links, beziehungsweise bis nach vorne 
hin. Die Einmündung erfolgt an der hinteren Seite des Hepa- 
ticus, sogar an dessen linker oder gar vorderer Fläche. »Ana- 
tomisch merkwürdig ist die Konstanz mit der diese Spirale 
des Cysticus in allen Fällen eine rechtsgewundene ist. Aus 
der Entwicklungsgeschichte, nach der bekanntlich die Gallen- 
blase lediglich eine blinde Erweiterung, später Ausstülpung 
des Ductus hepaticus communis darstellt, ist eine solche Gesetz- 
mässigkeit des Verhaltens nicht erklärbar. Auch ist wohl 
kaum anzunehmen, dass die konstante Rechtsdrehung der Spi- 
rale wie die spiralige Anordnung überhaupt, etwa durch im 
späteren Leben erfolgte gegenseitige Verschiebung der Organe 
zu einander erworben sei, da doch die Endpunkte der um 
einander gedrehten Kanäle, die Leberpforte, das Duodenum ` 
und die Gallenblase relativ fest fixierte Orte einnehmen, und 
es überdies an einem so häufig auftretenden movens fehlt, das 
diese eigene Varietät erzeugen könnte.» Das häufige Vorkom- 
men eines Spiraltypus des Ductus cysticus in so ausgeprägter 
Form. .wie ihn Ruck beschreibt, ist bei einer Nachprüfung 
von Kunze in Lexers Klinik nicht bestätigt. — Indessen wird 
bisweilen eine Drehung im Sinn einer rechtgewundenen Spi- 
rale mit Einmündung an der hinteren Fläche des Hepaticus 
angetroffen. Auf die Ausführung Ruce's über die Ursache 
derselben werde ich später zurückkommen. 

! In dem sonst ausgezeichneten Atlas von SPALTENOLZ ist der Verlauf des 


Ductus evsticus und das Aussehen der Klappe in einer Weise dargestellt. die 
nor fur eine geringe Anzahl der Fälle zutreffend ist. 
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Frühere Untersuchungen über die Entwicklung 
der Gallenwege. 


Im Zusammenhang mit den zahlreichen Untersuchungen 
über die Anlegung der Leber ist auch die Herkunft der Gallen- 
wege Gegenstand sorgfältiger Studien gewesen. Hauptsächlich 
nach Hammar (1) und Bracaerr (2) kann man das Aussehen der 
Anlage dieser Organe in den ersten Entwicklungsstufen fol- 
gendermassen zusammenfassen. Sie sind äusserst einfach und 
in ihren Hauptzügen bei allen Wirbeltiergruppen als gleich- 
artig anzusehen. Ausserdem haben die neueren Arbeiten 
gezeigt, dass die Frage, ob sich die Leber aus einem, zwei 
oder drei Sprossen entwickelt je nachdem, welche Tiergattung 
man untersucht hat, fast jedes Interesse entbehrt, da ja diese 
Sprossen, wenn sie auftreten, nur eine Sekundärbildung der 
primitiven Leberanlage sind. Im allgemeinen kann man sagen, 
dass die primitive Leberanlage bei allen Vertebraten eine longi- 
tudinale Ausbuchtung der ventralen Darmwand ist. Diese 
Ausbuchtung ist je nach der Tierart, entweder gleich von 
Anfang an hohl oder sie ist erst kompakt und höhlt sich 
später aus. 

Bei einer grossen Anzahl von Tierarten kann man an der 
primitiven Leberanlage (»renflement») zwei Teile, die unmit- 
telbar in einander übergehen, unterscheiden: einen kranialen, 
der am wichtigsten ist, weil aus ihm durch Zellwucherung 
‘ das Gewebe hervorgeht, welches die Leber des Erwachsenen 
bildet — ausserdem einen kaudalen Teil, der weniger gut ent- 
wickelt ist, und dessen, Wand nicht proliferiert. Aus ihm 
entsteht die Gallenblase. 

Hinsichtlich der Gallenblase sagt BRACHET: »J’insiste sur 
l'origine reelle de la vésicule biliaire, car on a toujours dit 
qu'elle n'est qu'une diverticule secondaire du bourgeon hepa- 
tique posterieur, ou du bourgeon unique, suivant les auteurs. 

La vésicule biliaire et le foie se développent aux dépens 
des portions différentes d’une seule et méme ébauche. 

Cette ébauche n’a pas la même destinée dans toute son 
étendue. Sa portion antérieure fournit, par prolifération de 
sa paroi, des travées épithéliales qui deviendront le tissu propre 
du foie et les canaux hépatiques. Sa portion postérieure ne 
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prolifére jamais; elle donne naissance exclusivement à la vėsi- 
cule biliaire et au canal cystique.: 

Eine für alle Wirbeltiere gültige Eigentümlichkeit ist die, 
dass der Ductus choledochus zuerst aus einer Ahschnürung 
entsteht, welche die Leberanlage zum Teil von der ventralen 
Darmwand trennt. 

Anfangs ist er ein breiter Stiel; später verwandelt er sich 
in einen mehr oder weniger langen Kanal. 

HAMMAR, der auf umfassende Studien hei den verschiedenen 
Abteilungen der Wirbeltiere gefusst, den gemeinsamen Zug 
der Leberentwicklung schildert, hat bezüglich der Gallen- 
wege eine von BrRACHET etwas abweichende Ansicht. Er sagt: 
>In der Tat verhält es sich ja so, dass man die (sallenblasen- 
anlage, wenn sie früh auftritt, wie z. B. bei den Nelachiern, 
als eine Ausbuchtung von der Leberfalte findet, wenn sie sich 
relativ spät entwickelt, aus dem anf Kosten der Leberfalte 
entstandenen Ductus choledochus (welcher ja bisher im all- 
gemeinen als Lebergang bezeichnet worden ist) hervorsprossen 
sieht. Das letztere scheint bei den Säugetieren gewöhnlich 
vorzukommen. Überhaupt glaube ich, dass BRAcHET. wenn er 
die Leberfalte (gouttiere hepatique) in eine kraniale Leber- 
trabekeln bildende partie hépatique und eine kaudale partie 
cystique trennt, welche Partie keine J.ebertrabekel abgebe, in 
einem gewissen Widerspruch mit dem Verlauf der späteren 
Entwickelung gerät. Denn bei den Säugetieren wenigstens 
sieht man bei den späteren Entwickelungsstufen Lebertrabekeln 
auch von dem kranialen Teil des Ductus cysticus ausgehen, 
dieser Gang nimmt somit wahrscheinlich auch an der Trahe- 
kelbildung Teil». 

Ich habe mich mit Absicht bei dem allerersten Auftreten 
der Gallenblasenanlage und den Forschungen jener Autoren 
aufgehalten, weil ich sie im Zusammenhang mit den Ergeb- 
nissen früherer Untersuchungen besprechen werde. 

Ich werde jezt kurz das Schicksal der Gallenblasenanlage 
und die weitere Entwicklung der Gallenwege, insofern sie bis 
jetzt in der Literatur bekannt sind, erwähnen. Dabei ist zu 
bemerken, dass die späteren Stadien bei den meisten Verte- 
bratgruppen relativ wenig untersucht sind; das Hauptinte- 
resse der Forscher hat sich auf die Anlegung gerichtet. 

Die Verhältnisse bei den Selachiern sind jüngst von SCAMMoN 
sorgfältig studiert worden. Er hat sich vorwiegend mit der 
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Ramifikation und den Lageveränderungen der Gänge beschäf- 
tigt. Über die Entwicklung bei den übrigen Fischen sowie 
Amphibien und Reptilien ist in zugänglicher Literatur nichts 
wichtiges gefunden worden. 

Oben wurde erwähnt, dass die Leberanlage bei den Vögeln 
zwei Divertikel oder Sprossen bildet. Wie sich aus diesen der de- 
finitive Zustand mit einem vorübergehenden Auftreten von Duc- 
tus hepatocystici entwickelt, ist von CHORONSHITZKY angegeben. 

Durch Abschnürungsprozesse entstehen aus den Sprossen 
zwei Lebergänge und zugleich wird auch die Gallenblase in 
den hinteren einbezogen. Dieser Gang mündet nunmehr nicht 
direkt in den Darmtrakt, sondern in die Gallenblase und wird 
zu einem Ductus hepatocysticus. Was diesen anbetrifft, so 
wird er im Laufe der oben beschriebenen Prozesse immer 
schmächtiger und trennt sich endlich vollständig von der Gal- 
lenblase ab. Die Ursache des Verschwindens des Ductus hepato- 
cysticus besteht höchst wahrscheinlich darin, dass er infolge 
der innigen Verschmelzung der den beiden ursprünglichen 
Leberdivertikeln gehörenden Gewebmassen seine Bedeutung 
als Ausführungsgang der Leber verliert, und der Ductus 
hepatoentericus die Funktion eines solchen für die ganze 
Drüse übernimmt. Es ist aber möglich, dass in manchen 
Fällen der Ductus hepatocysticus erhalten bleibt und sich 
nicht von der Gallenblase abtrennt. Dann finden wir beim 
erwachsenen Tiere eine direkte Mündung von Gallengängen 
in die Gallenblase. 

Bezüglich der Säugetiere finden sich einige Tatsachen in 
den von KEIBEL herausgegebenen Normentafeln verzeichnet, 
im allgemeinen sind jedoch die älteren Stadien des Embryo- 
nallebens wenig untersucht worden. Teils aus diesem Grunde, 
teils weil meine Arbeit hauptsächlich den Zweck hat, die Ver- 
hältnisse bei dem Menschen zu studieren, werde ich mich hier 
nur mit unseren bisherigen Kenntnissen von dem Entwick- 
lungsvorgang bei menschlichen Embryonen beschäftigen. Ich 
behalte mir jedoch vor, weitere} Literaturangaben über Beob- 
achtungen an Tieren gelegentlich in meine Ausführungen ein- 
zuflechten. 

Schon bei einem 3 mm langen Embryo beginnt sich die 
Gallenblase von der ventrokaudalen Partie (der sog. Pars cy- 
stica) der Leberbucht zu differenzieren (vgl. Rekonstruktions- 
modell von Broman, 3). Deutlicher aber tritt die Gallenblasen- 
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anlage bei einem Embryo von 4,2 mm (Pensa) und 4,9 
mm (InsaLLs) hervor. Betreffs beider sei erwähnt, dass die 
bezügliche Bildung mit Lumen versehen ist. In dem kranial- 
sten Teil der Gallenblase des Embryos von 4,9 mm finden sich 
Leberzellen. Später verlängert sich die Anlage und zeigt sich 
wie der Ductus choledochus auf Schnitten solid. Die jüng- 
sten Embryonen, bei denen ein solches Verhalten beobachtet 
wurde, sind die von 6,8 und 6,75 mm Länge. Bei einem Em- 
bryo von 7,5 mm findet sich im Ductus choledochus ein 
Lumen; die Gallenblase hat noch keines. Gegen den Ductus 
hepaticus hin ist das Lumen geteilt und zwar erscheinen im 
Querschnitt zwei oder drei kleine Öffnungen. Bei einem Em- 
bryo von 16 mm finden sich gegen den Ductus hepaticus hin 
unregelmässige Aufteilungen des Lumens; das distale Ende 
der Gallenblase ist noch solide, doch hat sowohl der Ductus 
cysticus wie der Ductus choledochus ein einfaches und gut 
begrenztes Lumen erhalten. Gelegentlich hat der Ductus 
choledochus in der Mitte ein doppeltes Lumen, wie das bei 
Embryonen von 14,5 mm und 22,8 mm Länge beobachtet 
wurde. In diesen Fällen vereinigen sich die beiden Lumina 
proximal und distal wieder. 

Bei der Erweiterung der Gatlenbläse können ;intraepithe- 
liale Cysten» zustande kommen, wie sie KrerBEL und Erze bei 
einem Embryo von 18 mm. Länge erwähnen, oder das Lumen 
kann von epithelialen Strängen durchzogen sein. In diesem 
Stadium (29 mm) hat der grössere Teil der Gallerblase ein 
scharf begrenztes rundes Lumen. Die Wand der Gallenblase 
von einem 78 mm langen Fetus zeigt zahlreiche gut ab- 
gegrenzte Falten, wie sie für alle späteren Stadien charak- 
teristisch sind. Die Entwicklung der Valvula spiralis im 
Ductus cysticus ist, wie es scheint, bisher noch nicht unter- 
sucht worden. ! 

Die äusseren Schichten der (zallenblase und des Ductus 
cysticus entwickeln sich in folgender Weise. Bei Embryonen 
von 7,5 mm Länge ist das Epithel von einem Mesenchym- 
lager umgeben und noch bei einem Embryo von 16 mm Länge 
ist es undifferenziert. Bei einem Embryo von 22,8 mm Länge 
bildet es bereits zwei breite konzentrische Schichten, von denen 
die innere dunkler und kompakter ist als die äussere. Später 


1 Die oben erwähoten Ansichten von Surrır sind offenbar von Lewis nicht 
berücksichtigt. 
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ist ein Unterschied im Aussehen der Zellen bemerkbar, so dass 
bei einem Embryo von 29 mm Länge alle drei Schichten der 
ausgebildeten Gallenblase angedeutet sind, Mucosa, Muscularis 
und Serosa (Lewis). 

In dem obenerwähnten Stadium von 7.5 mm ist die ganze 
Organanlage so in der unteren Fläche der Leber eingebettet, 
dass sich das Peritoneum nur wenig über sie vorwölbt. Wenn 
am Anfang des zweiten Embryonalmonats die unmittelbar 
kaudalwärts von der Leber gelegene Partie des ventralen Me- 
senteriums verschwindet, bekommt die Gallenblase eine ober- 
flächliche Lage. Im Beginn des dritten Embryonalmonats 
verliert indessen die Gallenblase wieder ihre oberflächliche 
Lage, und zwar dadurch, dass bei der jetzt eintretenden, 
besonders starken Vergrösserung der Leber die Gallenblase 
von angrenzenden Lebergewebmassen vollständig gedeckt und 
also in die Tiefe der Leber verlagert wird. Eine solche ver- 
borgene Gallenblase (vesica fellea occulta) findet man nicht 
gerade selten noch bei Embryonen aus dem fünften Embryo- 
nalmonat. Im allgemeinen scheint aber die Gallenblase schon 
am Ende des dritten Embryonalmonats (bei etwa 9 cm lan- 
gen Embryonen) wieder an der unteren Leberoberfläche zum 
Vorschein zu kommen (Broman, 3). 

Von der Entwicklung des Ductus hepaticus erwähnt Lewis 
in . seiner oben zitierten Darstellung, dass der Lebergang bei 
einem 9,4 mm langen Embryo einen kurzen Stamm bildet. 
Er ist bei diesem Embryo solide oder doch nahezu solide, ent- 
hält aber bei einem 10 mm langen Embryo ein Lumen. 

Nach Lewis hat sich Pensa mit der Entwicklung der Gal- 
lenwege beschäftigt und Untersuchungen an menschlichen Em- 
bryonen von 4,2 bis 43 mm Länge unternommen. Er hat 
ähnliche Beobachtungen wie Lewis gemacht und glaubt, dass 
die meisten Teile der Gallenwege auf einem gewissen Stadium 
solide sind und nachher hohl werden, und zwar in folgender 
Reihenfolge: Ductus choledochus, Ductus cysticus und zuletzt 
die Gallenblase. 

Die besonderen Entwicklungsvorgänge bei der Einmündungs- 
stelle des Ductus choledochus in den Darm werde ich in 
einem späteren speziellen Abschnitt besprechen. 
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Zusammenfassung und Fragestellung. 


Aus der oben gegebenen Schilderung der extrahepatischen 
Gallenwege während der Entwicklung und im fertigen Zu- 
stand scheint mir hervorzugehen, dass die Gallenblase eine 
ursprüngliche und konstante Bildung ist. Dafür spricht ihr 
fast ausnahmsloses Vorkommen bei allen Vertebraten sowie 
die frühe und in der Hauptsache einheitliche Anlegung der- 
selben. 

Obgleich sie in entwickeltem Zustand mannigfache Formen 
aufweist, ist doch der Ursprung bei verschiedenen Tiergat- 
tungen sehr ähnlich. Demnach ist es wohl so zu sagen eine 
Unterschätzung des Organs, wenn man wie GEGENBAUR sagt 
(vgl. oben S. 4) oder die Ansicht von Rrx begt: -Ich glaube 
nicht fehl zu gehen, entkleide ich die Gallenblase ihrer Selbst- 
ständigkeit; ich möchte sie als einen der äusseren Gestaltung 
nach allerdings gewaltig modifizierten Gallengang betrachten, 
der nur an bestimmte Lagebeziehungen zu einem bestimmten 
Abschnitte der Leber gebunden erscheint. Gingen die Bezieh- 
ungen dieses modifizierten Gallenganges zum Parenchym als 
galleabführendes Organ verloren, so liegt uns der Typus vor, 
welchen uns das Organ des Menschen und einiger Säuger re- 
präsentiert; wo nicht, so finden wir die sonst schwer ver- 
ständlichen Beziehungen der Gallenblase und ihres Ganges 
zur Gallengangsveristelung bei so vielen Säugern und das 
Auftreten der D. hepatocystici vor.» 

Diese Ausserung von REx stammt vom Jahr 1888, also aus 
einer Zeit, wo die embryologischen Verhältnisse auf diesem 
Gebiete zum grossen Teil noch nicht geklärt waren. Die 
scheinbare Regellosigkeit in den Beziehungen der Gallenblase 
dürfte auf Verschiebungen und ungleiche Entwicklung der 
verschiedenen Teile züruckzuführen sein. 

Wenn man sieht, wie regelmässig und früh die Gallenblase 
auftritt, so ergibt sich, dass es von grossem Interesse wäre, 
die Entwicklung derjenigen Tiere zu verfolgen, wo eine Gal- 
lenblase bei dem Erwachsenen fehlt. Es sollte bei ihnen un- 
tersucht werden, ob überhaupt eine Gallenblase angelegt wird 
und wenn sie angelegt wird, inwiefern sie zur Ausbildung 
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kommt! oder ob irgend ein Ersatz wie bei Chalcophaps? 
besteht. 

Bei dem Studium der bisherigen embryologischen Unter- 
suchungen finden wir, dass diese grosse Liicken aufweisen. 
Was besonders den Menschen anbetrifft, so sind unsre Kennt- 
nisse in mehreren Punkten mangelhaft, beziehungsweise gar 
keine, so über alles, was mit der Lumenbildung der Gallen- 
gänge zusammenhängt, ferner über die Entstehung der Val- 
vula spiralis. Auch geht aus dem oben angeführten her- 
vor, dass die früheren Beobachtungen z. B. Pexsa’s aus einem 
relativ kleinen Material gewonnen sind und schon, um die 
individuellen Variationen auszuschalten, eine Nachprüfung 
erfordern. Ja die Form- und Lageentwicklung der Gallen- 
blase nnd der extrahepatischen Gallenwege überhaupt ist so 
wenig untersucht worden, dass es wünschenswert scheinen 
muss, die Embryologie dieser Organe mit Hilfe von moder- 
nen Untersuchungsmethoden an einem grösseren Material zu 
verfolgen. 


Eigene Untersuchungen. 


Material und Untersuchungsmethoden. 


Bei den vorliegenden Untersuchungen war es mir vergünnt, 
iiber das ausgezeichnete Material der anatomischen und histo- 
logischen Institute zu Lund und Stockholm zu verfügen. In 
jüngeren Stadien habe ich die Schnittserien der in toto mikro- 
tomierten Homoembryonen von 4,5 bis 75 mm Länge durch- 
mustert. Von der Mehrzahl derselben wurden Rekonstruk- 
tionsmodelle angefertigt. Bei den älteren Entwicklungsstufen 
` wurden besondere Schnittserien von den (Grallenwegen unter- 
sucht oder makroskopische Präparation ausgeführt. 

Die komparativ-anatomischen Untersuchungen sind zum Teil 
an Schnittserien zum Teil durch makroskopische Dissektion 
gemacht. 

Bei der Herstellung der Modelle habe ich die Born’sche 
tekonstruktionsmethode! angewandt und zwar mit den von 
PBroMAN angegebenen Modifikationen. Die Platten werden 
also mit Stecknadeln, deren Köpfe abgekniffen sind, zusam- 


1 Vgl. beim Strauss (oben S. 3)! 
= Vel. 8. 3! 





14 NORD. MEP. ARK.. BD 50. AFD. I, N:R 2. — TORSTEN RIETZ. 


mengehalten. Die Plattendicke und die Grösse des Modells 
wird durch genaue Messung kontrolliert. Zuletzt wird die 
Oberfläche mit dem Bossierspatel geglättet und mit erhitztem 
farbigem Wachse bestrichen ! 

Es wurde überall, wo nichts anderes angegeben ist, die 
entodermale Anlage rekonstruiert und zwar nach der äusseren 
Kontur derselben. 


Stadienbeschreibung. 
Homo 4,5 mm. MULLER, Stockholm. 


Die Gallenblase bildet eine runde Ausbuchtung, welche eine 
grosse Lichtung besitzt, und deren Wand überall dieselbe 
Dicke hat. Dorsal vereinigt sich mit ihr der dicke im unteren 
Teil ebenfalls hohle Hepaticus. In dem Verbindungsstück mit 
dem Darm, dem Ductus choledochus, setzt sich der zusammen- 
geschmolzene Hohlraum der Gallenblase und des Hepaticus bis 
in den Darm hinein fort (Tafel I, Fig. 1). 


Homo 6,5 mm. HOLMGREN, Stockholm. 


Die gemeinsame Anlage der Gallenblase und des Ductus 
cysticus solid. 

Der /lepaticus ist ein dickes Zellenkonglomerat, in der Mitte 
etwas weniger kompakt, welcher sich mit dem proximalen 
Teil der Gallenblasenanlage zu dem sehr dicken, hier soliden 
Choledochus vereinigt. Weiter unten zeigt der Querschnitt des 
letzteren mehrere kleine Hohlräume, in denen man scharf 
gefärbte Zellkerne findet. Nur an der Einmündung ist ein 
deutliches Lumen vorhanden. Dieses liegt an der rechten 
Seite des Duodenums. 


Homo I 7.5 mm. Mt Lier, Stockholm. 


Die Gallenblasenanlaye ist solid. Der proximale Teil der- 
selben verjiingt sich ein wenig, ist aber nicht als ein deut- 
licher Ductus cysticus abzugrenzen. Auch er ist solid. 

Der Ductus hepaticus bildet einen dicken soliden Strang, 
der sich in mehrere zu verästeln scheint. 


1 Um die zerbrechlichen Teile der Modelle besser zu erhalten, habe ich 
gabelförmig zusammengelitcte Metalldrähte benutzt, dio anstatt durchstochen 
umklammert werden. 
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Der Ductus choledochus besitzt im unteren Teil ein Lumen. 
Er mündet rechts in den Darm ein (Tafel I, Fig. 2). 


Homo 7,5 mm. HOLMGREN, Stockholm. 

Die Gallenblase ist solid. Dies ist auch mit dem Ductus 
cysticus der Fall, welcher sich von rechts dem Hepaticus an- 
schliesst. Dieser hat im unteren Teil ein Lumen, das sich 
dann in die überall vorhandene Lichtung des Choledochus 
fortsetzt. Die Mündung in das Duodenum geschieht von 
der rechten hinteren Seite aus. Etwas unterhalb der Ver- 
einigungsstelle zwischen dem Ductus cysticus und hepaticus 
befindet sich eine kleine nach oben gerichtete und mit Lumen ` 
versehene Ausbuchtung (Glas 101—104). 


Homo II. 8,3 mm. MÜLLER, Stockholm. 
(Normentafel 40). 

Die Gallenblase solid kurz. Der Ductus hepaticus auch solid. 
Gerade an der Stelle, wo der Ductus hepaticus und der Duc- 
tus cysticus zusammentreffen, findet sich eine Andeutung von 
einem Lumen vor; sonst ist ein solches erst unten im Due- 
tus choledochus vorhanden. 


Homo I. 9 mm. MÜLLER, Stockholm. 

Die Gallenblase. Die Kerne sind am dichtesten an der Peri- 
phere angehäuft, ein nachweisbares Lumen in der Mitte des 
Epithelstranges ist aber nicht vorhanden. 

Der Ductus cysticus, wenn man von einem solchen sprechen 
kann, ist ebenso wie der Ductus hepaticus solid. 

Etwa im mittleren Teile des Ductus choledochus tritt ein 
Lumen auf und besteht dann bis zu der Einmündung in das 
Duodenum. Auf ein paar Schnitten befindet sich sogar ein 
doppeltes Lumen, ein ganz ähnliches Bild wie der nebenlie- 
gende Querschnitt des Duodenums zeigend. 


Homo »A. M.» 9 mm. Broman, Lund. 
Die Gallenblase hat ein Lumen. 
Der Ductus cysticus wenigstens zum Teil solid. 


Homo 9,1 mm. MÜLLER, Stockholm. 

Die Gallenblase ganz solid. Am Fundusende ist eine kleine 
runde Ausbuchtung, wo die entodermale Anlage mit dem um- 
gebenden Gewebe in näherer Beziehung tritt, vorhanden. 
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Der Cysticusteil der Gallenblasenanlage zeigt einen hellen 
axialen Streifen, weil sich wenige Kerne dort befinden, aber 
kein Lumen, wie man sich auf der der Länge nach geschnit- 
tenen Partie desselben überzeugen kann. 

Im Anfangsteil (d. h. dem unteren Ende) des Hepaticus ein 
deutliches Lumen. 

Der Ductus choledochus besitzt wenigstens zum grössten 
Teil eine Lichtung. 


Homo XIV, 10 mm. Mt Lier, Stockholm. 

Die Gallenblase ist solid. 

Dies ist auch der Fall mit dem Ductus cysticus mit Aus- 
nahme von der Vereinigungsstelle mit dem Hepaticus. Letz- 
terer ist von dem Jieberparenchym schwer zu unterscheiden; 
doch scheint es, als ob er in der Nühe des Vereinigungs- 
punktes hohl wäre. 

Der Ductus choledochus hat Lumen. 


Homo VIII. 11 mm. MÜLLER, Stockholm. 


Die Gallenblase ist solid. 
Der Ductus hepaticus undeutlich und im übrigen schwer zu 
sehen. 


Homo 2. 11 mm. MÜLLER, Stockholm. 

Die Gallenblase und die Cysticus-anlage erweisen sich durch- 
aus solid. 

Der Ductus hepaticus zeigt auf dem Querschnitte in der Mitte 
eine hellere Partie aber kein eigentliches Lumen. 

Im Choledochus, unmittelbar unter der Vereinigungsstelle 
eine Kernbrücke durch den Epithelstrang ventral von dieser 
Lumen. dorsal nur ein enger Spalt. 


Homo. 11 mm. Horsmurex, Stockholm. 


Die Gallenblase ist solid. Der Ductus cysticus sowie der 
Hepaticus und der Choledochus dagegen mit Lumen versehen; 
im letzteren ist dieses gleich unter der Vereinigungsstelle 
sogar doppelt (Glas 320). 

Der Cysticus vereinigt sich mit dem Hepaticus an dessen 
hinterer Seite und macht somit eine nach hinten konvexe 
Biegung. 
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Homo G. 11 mm. Broman, Lund. 

Die Gallenblase besteht aus einem homogenen Zellenhaufen 
ohne Lumen. 

Am Ubergang zum Choledochus hat der Ductus cysticus 
ein kleines Lumen, sonst nicht. 

— Bezüglich der Gallenwege ist dieses Embryo mehr ent- 
wickelt als das Embryo von 12,4 mm. 


Homo III. 11,7 mm. MÜLLER, Stockholm. 
(Normentafel 47.) 

Die Gallenblase hauptsächlich solid, nur in dem proximalen 
Teil des D. cysticus sieht man ein Lumen. 

Der Ductus hepaticus hat wahrscheinlich am Ort der Ver- 
einigung mit dem Ductus cysticus ein Lumen. (Der Schnitt 
ist hier beschädigt.) 

Der Ductus choledochus ist hohl. 


Homo »III:. 12,4 mm. Bromay, Lund. 

Die Gallenblase ist nur auf ein par Schnitten zu sehen, sie 
hat kein Lumen. 

Der Ductus cysticus bildet einen geraden soliden Strang 
von dickem undifferenziertem Mesenchym umgeben. In letz- 
terem ist kein Grefäss zu sehen. 

Der Ductus hepaticus hat in der Mitte eine Andeutung 
eines Lumen. 

Dies ist auch mit dem Ductus choledochus der Fall. 


Homo »Léfb>. 14 mm. Broman, Lund. 

Die Gallenblase besitzt im grösseren Teil ein Lumen; Fun- 
dusabschnitt doch vollständig solid. Der Ductus cysticus 
gerade und mit Lumen versehen. Der Ductus hepaticus ist 
nicht erweitert und hat wenigstens in seinem unteren Verlauf 
ein Lumen. 

Der Ductus choledochus ist mächtig und hat eine grosse 
Lichtung; mündet links in den Darm ein. 


Homo »27:. 16 mm. MÜLLER, Stockholm. 

Sagittal geschnitten. 

Die Gallenblase, welche der Länge nach getroffen ist, ist 
völlig kompakt. 

2--171560. Nord. med. ark. 1917. Afd. I. N:r 2. 
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Einen Ductus cysticus kann man hier leicht von der Gallen- 
blase unterscheiden, er hat Lumen. Dies ist auch mit dem 
Ductus hepaticus und dem Ductus choledochus der Fall. 

— Auf dem Rekonstruktionsmodell erweist sich die Gallen- 
blase als ein längliches im Fundusteil dickeres Gebilde, des- 
sen Hauptrichtung in die Sagittalebene fällt und hier eine 
nach unten konvexe Biegung zeigt. Die Gallenblasenanlage 
setzt sich in einem nach links hinten verlaufenden dicken 
Strang (dem Ductus cysticus) fort. Dieser vereinigt sich mit 
dem Ductus hepaticus zu dem hier dicken Ductus choledochus, 
welcher dann in einem nach links konvexen Bogen nach 
unten verläuft. Die Einmündung in den Darm liegt an 
dessen linker Seite. 

Im ganzen betrachtet bilden die Biegungen des Ductus 
choledochus, des Ductus cysticus und der Gallenblasenanlage 
eine langgestreckte rechtsgewundene Spirale (Tafel I, Fig. 3). 


Homo >12. 18 mm. MÜLLER, Stockholm. 


Die Gallenblase hat eine hauptsächlich horizontale Aus- 
streckung und ist hier solid, nur am Übergang zu dem Duc- 
tus cysticus, eine (Grenze, die übrigens nicht distinkt ist, 
findet man in der Epithelmasse Vakuolen. Diese werden 
durch brückenartig verlaufende Zellstränge begrenzt. Die 
mesodermale Gallenblasenanlage ist undifferenziert. 

Der Ductus cysticus hat ein grosses Lumen von einem ein- 
schichtigen Epithel ohne Divertikel oder Sprossen begrenzt. 
Der Gang verläuft gerade in einem vorspringenden Wulst 
von Mesenchym, in welchem man mehr oder weniger deutlich 
die Arteria cystica hervortreten sieht. An der Umbiegungs- 
stelle ist sein Verlauf fast sagittal und gerade. 

Der Hepaticus ist schmal und mit Lumen versehen. Er 
verjüngt sich bald und geht in dem Trabekelwerke auf. 

Der Ductus choledochus ist hohl und hat eine einfache Ein- 
mündung in das hier von Vakuolen gefüllte sonst aber 
occludierte Duodenum. 


Homo. 19 mm. MÜLLER, Stockholm. 

Die Gallenblase besitzt ein grosses Lumen und ein einfaches 
Zylinderepithel. Keine Differenzierung im Mesenchym. 

Der Ductus cysticus hat ein deutliches Lumen. Die 
Querschnitte zeigen dasselbe Aussehen und scheinen die eines 
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geraden Zylinders zu sein. Der mesodermale Cysticus ist im 
Schnitt dreieckig; im vorderen freien und dem rechten an der 
Leber. befestigten Winkel verläuft je ein Geftss. 

Der Ductus hepaticus ist an der Vereinigungsstelle mit dem 
Ductus cysticus ziemlich eng, etwas höher oben, vor der Ver- 
zweigung erweitert. 

Der Choledochus: weites rundes Lumen, einfache Einmün- 
dung. 


Homo XV. 20 mm. MÜLLER, Stockholm. 


Die Gallenblase bildet einen langen kompakten Zellenstrang. 
Das Mesenchym undifferenziert. Wie es sich mit dem Ductus 
cysticus verhält ist nicht leicht zu entscheiden,!) doch ist im 
proximalen Teil ein deutliches Lumen vorhanden. Der Cy- 
sticus ist auf der Uberbiegungsstelle nicht gewunden und 
besitzt keine Knospen. Der Hepaticus ist kurz, hohl. Der 
Choledochus: überall Lumen. 


Homo (19). 20 mm. MiüLLer, Stockholm. 


Die Gallenblase ist zum grössten Teil hohl, doch sieht man 
auf mehreren Schnitten sehr schöne Bilder von Epithelsträngen, 
von welchen 3—4 runde Lumina abgegrenzt werden. Mesen- 
chym locker undifferenziert. Der Ductus cysticus hat überall 
ein Lumen. Das umgebende Mesenchym zeigt eine Tendenz 
zu ringförmiger Anordnung der Zellen um das Epithelrohr 
herum. Die A. cystica verläuft in einem hervorragenden 
Wulst, welcher von der vorderen freien Kante des mesodermalen 
Cysticus gebildet wird. An der Umbiegungsstelle, wo der 
entodermale Cysticus einen Winkel von 30° mit der Sagittal- 
ebene bildet, sind die Konturen derselben schwach bajonett- 
formig gebogen. 

Der Hepaticus hat Lumen und verläuft gerade nach oben. 
Er wird von hinten von dem Ductus cysticus erreicht. 

Der Choledochus besitzt überall ein glattwandiges Lumen. 
Er verläuft nach unten und hat dabei eine nach vorn konvexe 
Biegung. Sein Endstück ist etwas nach hinten gerichtet und 
mündet, die Darmwand schräg durchsetzend, an der medialen 
(linken) Seite des Duodenums. Das Epithel ist gerade hier 


— 


1) Wahrscheinlich ist das Embryo etwas mazeriert in die Fixationsflüssigkeit 
gekommen. 
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noch kompakt, so dass eine Kommunikation zwischen den 
grossen Lumina des Ductus choledochus und des Duodenum 
nur mit Schwierigkeit nachzuweisen ist. Das Darmepithel 
zeigt an den beiden Seiten der Mündung eine leichte auf den 
Schnitten quer getroffene Erhebung. 


Homo IX. 16 mm? (wahrscheinlich etwa 20 mm). MÜLLER, 
(Normentafel 63.) Stockholm. 


Die Gallenblase mit Lumen: die Details im übrigen schwer 
zu sehen. 


Homo X. 20 mm. MÜLLER, Stockholm. 
(Normentafel 72.) 
Die Gallenblase und die extrahepatischen Gallenwege be- 
sitzen sämtlich ein Lumen. Keine Divertikel- oder Kno- 
spenbildungen (ist dem vorigen Embryo sehr ähnlich). 


Homo. 20 mm. Broman, Lund. 
(Normentafel 68.) 

Die entodermale Gallenblase: Ein Lumen ist überall vor- 
handen und wird von ebenen oder schwach welligen Wänden 
begrenzt, die aus einem Zylinderepithel ohne Divertikel be- 
stehen. Am Übergang zu dem Ductus cysticus scheint das 
umgebende Mesenchym eine Andeutung eines Muskellagers 
zu besitzen. Die A. cystica ist relativ schmächtig. Die 
Gallenblase ist zum grössten Teil verborgen und hat nur eine 
kleine freie Oberfläche. Ihre Axis verläuft etwas von unten 
lateral nach oben medialwärts. 

Der Ductus cysticus zeigt keine Epitbelocclusion, auch 
keine Divertikel. Sein Verlauf ist kein gerader sondern ein 
gewundener. Sowohl mittels Rekonstruktion als auf Schnitten 
ist zu ersehen, dass : er Gang eine spiralförmige Drehung um 
seine Längsachse zu beschreiben scheint. Diese Torsion ist 
stellenweise so stark, dass sich der grösste Diameter des 
Cysticus in 10 aufeinander folgender Schnitten zu 15 p also 
auf einer Strecke von 0,15 mm fast 360° gedreht hat. Die 
mesodermale Cysticusanlage besteht aus kompakten Gewebe 
und ist straff mit der Lebersubstans verbunden. Ein »Meso- 
cyst» existiert also nicht. Die Umbiegungsstelle liegt fast 
frontal. 
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Der Ductus hepaticus ist nicht erweitert. Im unteren Teil 
findet sich in der Umgebung kein Leberparenchym und keine 
Epithelsprossen. 

j Der Ductus choledochus und pancreaticus münden in einer 
Einsenkung an einer etwas prominenten Partie der Duodenal- 
wand. 

Die Mündungsstelle liegt ein wenig nach vorn und an der 

g linken Site des Duodenums (Tafel IT). 


cy 


Peritoneil- ------ 
höhle 
ia 
; E 
Duodenum +---* E 
v 
>” 
gi 
i — 
ce z 
W) 
Da I ‘ F 
w  Cysticus ----— É 


„ Peritoneal- +.---.- 
x höhle 


it Leber ------= 


4 
Ae 





MG 
"ET 
/ f 


er, 


Fig. 1. Querschnitt in der Höhe der EL i des Cystien 
(Homoembryo 20 mm) ©; 


Homo 13. 23 mm. MÜLLER, Stockholm. 


Sagittal geschnitten. 

P Die Gallenblase zeigt in der distalen Hälfte ein in mehrere 
| Räume aufgeteiltes Lumen, sonst besitzt sie eine weite Lich- 
tung. Das Mesenchvm undifferenziert. Der Ductus cysticus 
hat Lumen. Der Ductus hepaticus entsteht aus mehreren 
J Asten, die sich in ein grosses Bassin ergiessen. 
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Der Ductus choledochus hat ein weites Lumen. 
Keine Knospen oder Divertikelbildungen. 


Homo. 23,5 mm. Broman, Lund. 

Die Gallenblase, deren Fundusteil tief in der Leber ein- 
gegraben ist, hat überall Lumen in Form eines sagittalge- 
stell ten Spaltes. Das Mesenchym undifferenziert (Tafell, 
Fig. 4). 





Fig. 2. Rekonstruktionsmodell der Gallenwege eines 23 mm langen Embryos, 
(rallenblase der Länge nach durchgesägt “";ı. 


Der entodermale Ductus cysticus hat keine nennenswerte 
Windung. Er verläuft in einer kompakten und mit der Le- 
bersubstans intim zusammenhängenden mesodermalen Anlage. 
In dieser ist eine A. cystica kaum wahrnehmbar. Der obere 
Teil des Cysticus biegt nach links und unten um; er trifft 
in etwa 45° Winkel mit 

dem Ductus hepaticus zusammen. Letzterer ist kurz und 
weit. 

In dem Mesenchym an der Umbiegungsstelle des Ductus 
cysticus ist in der Nähe desselben keine Lebertrabekel zu 
sehen. 
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Der Choledochus tritt fast unmittelbar in das Pancreas- 
gewebe ein und bildet im unteren Teil einen nach rechts und 
nach vorn konvexen, scharfen Bogen. Die Einmündung ist an 
einer leichten Erhöhung im Inneren des Duodenums an dessen 
medialer linken Seite zu sehen. 

Keine Divertikel. 

Wie das Rekonstruktionsmodell zeigt, sind die Gallenwege 
und die Gallenblase bei weitem nicht so entwickelt wie beim 
Embryo von 20 mm. (Sammlung Lund.) 


Homo (13). 25 mm. Müurer, Stockholm. 


Die Gallenblase mit Lumen. Das umgebende Mesenchym 
hat zwei Schichten. von denen die innere etwas dichter ist. 

Der Ductus cysticus läuft ohne Windungen in einem langen 
Bogen dem Hepaticus zu, geht dann mit ihm eine lange 
Strecke parallel, um schliesslich weit unten an seiner rechten 
hinteren Seite mit ihm zu verschmelzen. Auch der gemein- 
same Hepaticusgang entsteht erst weit unten aus zwei spitz- 
winkelig zusammenfliessenden Ästen. 

Die Mündungsstelle des Ductus choledochus wölbt sich im 
Duodenallumen vor. 

Rekonstruktion (Tafel I, Fig. 5). 


Homo 11 b. 26 mm. MÜLLER, Stockholm. 


Die entodermale Gallenblase hat glatte, aus einem einfachen 
Zylinderepithel aufgebaute Wände. Das Mesenchym lässt zwei 
Schichten erkennen, eine äussere lockere und eine innere mehr 
kompakte mit zirkulär angeordneten Zellkernen. An jedem 
Rande des Leberbettes verläuft ein Gefäss. 

Der Ductus cysticus scheint eben zu sein; an der Umbie- 
gungsstelle aber, wo er mit dem Sagittalplan 30° Winkel bildet, 
sieht man eine leicht. wellige Kontur des Epithels. Der me- 
sodermale Cysticus zeigt keine Trennung in zwei Schichten, 
nur kompaktes Gewebe. Der Hepaticus hat ein Lumen, wel- 
ches sich vor dem Zerfall in Äste stark erweitert. 

Der Ductus choledochus hat ein rundes weites Lumen. Das 
Mesenchym ist hier etwas dichter und zirkulär gelagert. Die 
Mündung liegt auf einer Erhöhung im Duodenum. 
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Homo (11). 27 mm. MÜLLER, Stockholm. 


Die Gallenblase: nicht occulta; lockeres Mesenchym mit 
Andeutung von Aufteilung in zwei Lager (doch nicht so weit 
fortgeschritten wie beim Embryo 25 mm und 26 mm). 

Der Ductus cysticus verläuft von der sagittalen Gallenblasezur 
rechten Seite des Hepaticus in einem nach oben rechts gleich- 
mässig konvexen Bogen. Er geht mit dem Ductus hepa- 
ticus eine lange Strecke parallel und fliesst mit ihm an 
seiner rechten Seite erst unten im Pancreasgewebe zusammen. 
Gerade an dem Vereinigungspunkte findet sich ein 70 u 
langes Divertikel. Dieses ist nach oben gerichtet und hat 
Lumen. 


Homo B. 33 mm. Broman, Lund. 


Die mesodermale Gallenblase ist mit dem Fundusteil in das 
[.eberparenchym eingebettet. Die Querschnitte derselben zei- 
gen in der Mitte zwischen dem Entoderm und der Oberfläche 
des Mesoderms eine konzentrische dichtere Zone (wahrschein- 
lich dem künftigen Muskellager entsprechend). Die Arteria 
cystica ist klein und in einem Wulst am Rande der meso- 
dermalen Anlage gelegen. 

Der Ductus cysticus verläuft etwas geschlängelt in dem’ 
proximalen Abschnitt. Das Entoderm hat hier auch eine 
höckerige Oberfläche, was zum Teil auf das Schlängeln, zum 
Teil aber auf einige knospenähnliche Auswüchse hinzuführen 
ist. An der spitzwinkligen Vereinigungsstelle mit dem He- 
paticus sitzt ganz im Anfang des Choledochus eine grosse 
Epithelknospe. 

Die auf dem Rekonstruktionsmodelle sichtbaren Knospen 
des Ductus cysticus enden alle blind und setzen sich nicht 
als Gänge fort. Im Mesenchym finden sich hier keine 
| .ebertrabekel. 


Homo. 45 mm. Der Fetus gehört dr. Forssner, Stockholm. 


Die entodermale Gallenblase zeigt im Lumen mehrere Längs- 
falten. In dem oberen Teil (dem Collum) hier und da Aus- 
buchtungen, die aus helleren Zellen bestehen. Auf dem Quer- 
schnitt der Wand der Gallenblase ist ein distinktes Muskel- 
lager zu erkennen. 

Der entodermale Cysticus ist geschlängelt und zwar im 
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proximalen Teil wie eine rechtsgewundene Spirale; in dem 
an die Gallenblase grenzenden Abschnitt sind die Windungen 
unregelmässiger und scheinen eher wie eine nach links ge- 
wundene Spirale zu verlaufen. Die A. cystica ist gut ent- 
wickelt und teilt sich in zwei grössere Äste auf. 

An der Vereinigungstelle des Hepaticus mit dem Ductus 
cysticus eine grosse Epithelknospe. 
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Fig. 3. Vereinigungsstelle der Gallengänge. Rekonstruktionsmodell eines 33 
mm. langen Embryos (von rechts gesehen) !°'1. 


Am Hepaticus selbst ein knospenähnliches Divertikel, der 
Ductus choledochus ist mit mehreren ähnlichen Bildungen 
versehen. Er wird unten zum Teil von Muskelfibern des 
Darmes umkreist. Die Papilla Vateri reicht über die Mitte 
des Darmlumens hinaus (Tafel III. Fig. 1). 


Homo. 63 mm. Broman, Lund. 


Der Fundusteil der Gallenblase erreicht nicht die ventrale 
Oberfläche der Leber; er wird vorn von einer Leber-chicht 
bedeckt. Von unten dagegen ist er gut sichtbar, obgleich die 
proximale an den Ductus cysticus grenzende Partie von den 
an den beiden Seiten der Fossa pro vesica fellea bis zu Be- 
rührung hervorragenden Lebermassen verborgen ist. 

Der Ductus cysticus ist geschlängelt. Divertikel scheinen 
nicht vorhanden zu sein. Die Unregelmässigkeiten an der 
Oberfläche des entodermalen Cysticus hängen mit der Falten- 
bildung in der Nähe der Collumanlage oder in dieser selbst 
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zusammen. Die mesodermale Anlage des Ductus cysticus 
erfährt durch die mächtige Ausbildung der Arteria cystica 
einen bestimmten Einfluss. Sie ist oben nur mit einem ge- 
ringen Teil mit der Leber vereinigt und wird bald durch 
die Teilung der Arterie dreieckig. Weiter unten nähert sich 
der rechte Ast dem Leberbette mehr und mehr, während der 
linke seine Lage in dem Wulste des vorderen linken Randes 
beibehalt. Im Bereich der mesodermalen Gallenblase wird 
das Leberbett breiter und umfasst die vordere Hälfte; die 
peritonealiiberzogene Oberfläche sieht nach hinten in einer 
Fossa, welche durch einen kleinen Spalt zu der freien unteren 
Leberoberfläche führt. Zuletzt geht der ursprünglich rechte 
Arterienast in den hinteren rechten Rand des Leberbettes 
über, der ursprüngliche linke bildet das linke Randgefäss. Von 
diesem hat sich schon früher ein Zweig getrennt, welcher auf 
der hinteren freien Oberfläche verläuft (Fig. 4). 

In der Umgebung des Hepaticus sieht man mehrere Zellen- 
klümpe, sie sind z. T. gut gefärbt, z. T. schwach hervor- 
tretend. 

Der Ductus choledochus hat oben ein weites Lumen. Im 
Anfangsteil besitzt er eine Epithelknospe. Bei der Passage 
durch das Ringmuskellager des Darmes wird er von dessen 
Muskelfasern schön umkreist. Die Papilla Vateri liegt an der 
vorderen medialen Seite des Duodenums. Sie ragt weit in das 
Lumen desselben hinein und füllt es zum grösseren Teil aus. 


Homo. 75 mm. Broman, Lund. 


= Die entodermale Gallenblase besteht aus einem einfachen 

Zylinderepithel ohne Vakuolen oder Divertikelbildungen. Ihr 
Lumen zeigt eine Anzahl von hauptsächlich längsverlaufenden 
Falten. In der Mitte der Mesenchymschicht finden sich spär- 
liche Muskelfibern. Das Leberbett weit mit einen Gefäss an 
jedem Rande. | 

Auf dem Grenzgebiete zwischen der Gallenblase und dem 
Ductus cysticus weist das Entodermrohr bedeutende Windungen 
und Knickungen auf. Das Mittelstück des Cysticus ist mehr 
gestreckt um sich dann im proximalen Teil wieder lebhaft 
zu schlängeln. Das Epithelrohr ist aber nicht nur gewunden, 
sondern zeigt auch eine zirkumskripte Proliferation in Form 
von Sprossen oder Divertikel. An der Umbiegungsstelle ist 
sogar ein dicker Gang zu sehen, welcher nach oben der Leber- 
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substans zuläuft. Der Cysticus schliesst sich dem Hepaticus 
von der rechten Seite an. Letzterer besitzt auch einige Aus- 
buchtungen. 

Der Ductus choledochus scheint mehr die direkte Fortsetzung 
des Ductus cysticus als des Hepaticus zu sein. Er bildet ein 
ebenes etwas nach links konvexes Rohr. An der Ursprungs- 
stelle oben sitzt eine Knospe. Unten miindet er etwas hinter 
dem linken Kreuzungspunkt des frontalen Diameters mit der 
Darmwand in das Duodenum ein. 





Fig. 4a und b. Querschnitt des Cysticus (Cy) und der Gallenblase (Gb) eines 
53 mm. langen Fetus. °8/1. 
L = linkes. R — rechtes Randgefisx, Z = Zweig des ersteren. 


Die Papilla Vateri erreicht nicht ganz die Mitte des Darm- 
lumens, Bevor der Ductus choledochus das Ringmuskellager 
des Darmes erreicht hat, ist um ihn herum keine Muskulatur 
zu sehen. An der Passage bilden die Ringmuskelfasern einen 
Sfinkter (wie das Längsmuskellager sich verhält, ist wegen 
der Schnittrichtung nicht festzustellen). Auch innerhalb der 
Ringmuskelschicht werden die Bündel derselben mitgerissen 


ventral 


dorsal 
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und zeigen hier um den Ductus choledochus und pancreaticus 
herum eine hauptsächlich ringförmige Anordnung, welche noch 
um die zusammengeıchmulzenen Gänge zu sehen ist. Dieser 
Muskelzylinder ist von der Ringmuskulatur des Darmes deut- 
lich getrennt. 

Im unteren Teil des Choledochus finden sich keine Knospen. 
Das Lumen des Ductus choledochus sowie des Ductus pan- 
creaticus und das gemeinsame Mündungsstück (Ductus hepato- 
pancreaticus) ist glattwandig (Tafel III, Fig. 2). 


Homo. 13 cm. Bromay, Lund. 

Auf dieser Serie, welche den Magen und einen Teil des 
Duodenums umfasst, ist der untere Teil der Papilla Vateri 
nicht mitgenommen. Es lässt sich feststellen, dass der Ductus 
choledochus aus einem einfachen Zulinderepithel besteht; 
stellenweise ist dieses mit kleinen Zellenknospen versehen. 
Der Choledochus ist während seines Verlaufs im Pancreas- 
gewebe nicht von einem Muskellager umgehen; äusserst spärlich 
beobachtet man Muskelfibern. Um den Choledochus und den 
Ductus pancreaticus ist ein deutlicher Übergang vom Ring- 
muskellager wahrnehmbar. 

Die Papilla minor dagegen ist auf den Schnitten in toto 
zu verfolgen. Sie hat eine bedeutende Grösse und erreicht 
fast die Mitte des Darmlumens. 


Homo. 15 cm. Broman, Lund. 


Schnittserie wie die vorige; auch hier ist nur die Papilla 
minor vollständig, während der unterste Abschnitt der Papilla 
Vateri fehlt. 

Der intrapancreatische Teil des Ductus choledochus besteht 
aus einem Zylinderepithel mit zahlreichen soliden oder hohlen 
Knospen (deren Aussehen jedoch von den Drüsengruppen im 
Pancreasparenchym ditferiert) und ein ziemlich kompaktes 
Mesenchym mit zirkulär verlaufenden Bindegewebsfasern und 
vereinzelten Muskelelementen. 

In der Nähe des Duodenums werden die letzteren reichlicher. 
Hier findet man einen Übergang von dem Ringmuskellager 
des Darmes zu einer Hülle um dem Ductus choledochus 
und dem Ductus pancreaticus. Zu dieser gesellen sich, wie es 
scheint, auch der Länge nach verlaufende Muskeltibern. Nach 
dem Durchdringen der Muskellager erweisen sich die Gänge 
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von dicker Muskulatur umgeben, an welcher sich möglicher- 
weise auch die Muscularis mucose beteiligt. Letztgenannte 
Schicht tritt indessen nur undeutlich in der Darmwand her- 
vor. 

Der Choledochus ist wie oben erwähnt mit Knospen versehen 
und diese sind bis oben in dem Ductus hepaticus vorhanden. 


Homo. Etwa 16 cm. Das Präparat verdanke ich Dr. Forss- 
NER. 

Nur der Collumteil der Gallenblase ist mikrotomiert. Sein 
Epithel besitzt reichliche lange Ausbuchtungen. — Das Mu- 
skellager ist in mehrere Schichten gesprengt. In dem Binde- 
gewebe des Ductus cysticus scheinen nur spärlich Muskelfibern 
vorzukommen. 

Je mehr sich der Ductus cysticus der Vereinigungsstelle 
mit dem Hepaticus nähert, um so spärlicher und kleiner wer- 
den die Epithelproliferationen seiner Oberfläche und desto 
regelmässiger sein Lumen. Nur im untersten Teil nehmen 
die Sprossen wieder an Anzahl zu. 

Der Hepaticus dagegen hat in seinem ganzen Verlauf eine 
Menge von kleinen Knospen (Tafel IV). 


Homo. 30 cm. Broman, Lund. 

Die Papilla Vateri erreicht beinahe die Mitte des Darm- 
lumens. 

Der Ductus choledochus und der Ductus pancreaticus be- 
sitzen ein gemeinsames Miindungsstiick. In diesem, Ductus 
hepatopancreaticus, kann man an der hinteren (der Befesti- 
gung der Papilla am nächsten liegenden) Wand vier hervor- 
springende Falten unterscheiden. Unter ihnen drängen sich 
Taschen tief ein, und die Falten können demnach als nach 
unten gerichtete Klappen bezeichnet werden. Die freien 
Ränder derselben sind plump und etwas dicker als die übri- 
gen Teile. Die Klappentaschen erscheinen auf den Schnitten 
als weite, eventuell verzweigte Gänge. Auch an der vorderen 
Wand des Ductus hepatopancreaticus ist eine Andeutung von 
Klappen vorhanden. Im untersten Abschnitt des Ductus 
choledochus ist eine ähnliche Anordnung wahrnehmbar. Das 
Lumen desselben bekommt dadurch einen unregelmässigen 
Verlauf (vgl. Tafel V). 

Bevor der Ductus choledochus das Ringmuskellager des 
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Darmes erreicht hat, wird er von vereinzelten ringsum zer- 
streuten glatten Muskelfasern umgeben. Eine solche Musku- 
latur scheint aber der Ductus pancreaticus nicht zu besitzen. 
Bei der Passage durch die Muskelschicht des Duodenums ist 
ein deutlicher Sfinkter um den Choledochus zu sehen. Der 
Übergang zu dem zirkulären Lager des Darmes ist deutlich. 
Innerhalb desselben sind die beiden Gänge sowohl mit einer 
gemeinsamen als mit je einer eigenen Muskelschicht ver- 
sehen. 


Homo. 41 und 50 cm. 


Um den Bau der Valvula spiralis zu studieren, habe ich 
Schnittserien von dem Ductus cysticus zweier Feten von resp. 
41 und 50 cm Länge anfertigen lassen. An den zum Teil 
nach van Gieson gefärbten Präparaten ist nur in dem Stütz- 
gewebe der obersten grossen Klappen (bei Collum) eine glatte 
Muskulatur gefunden, in den Falten der eigentlichen Valvula 
spiralis ist dieselbe dagegen nur ausnahmsweise vorhanden. 
— Bei makroskopischer Präparation älterer Feten und sogar 
der Gallenwege des Erwachsenen ist es nicht leicht, das Aus- 
sehen und die Anordnung der Heisterschen Klappe festzu- 
stellen. Ich habe deswegen den Cysticus eines Neugeborenen 
rekonstruiert und an dem Modell der Verlauf der Leisten im 
Inneren verfolgt. In dem proximalen Teil sowie in der Nähe 
der Gallenblase folgen die Falten den Windungen einer nach 
rechts gewundenen Schraube, in der Mitte dagegen (bei der 
zweiten Biegung des S), drehen sich die Leisten nach links 
oder unregelmässig. 


Überblick der Entwicklung der grossen Gallenwege bei 
dem Menschen. 


Gallenblase. 


Wie aus der Literaturübersicht hervorgeht, ist die Gallen- 
blase schon bei etwa 3 mm langen Embryonen angelegt. In 
unserem ersten Stadium hat sie also einen gewissen Entwick- 
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lungsgrad erlangt. Bei dem Embryo von 4,5 mm wird die 
Gallenblase durch eine plumpe, rundliche Ausbuchtung re- 
präsentiert, welche proximal und kranial direkt in den gros- 
sen Hepaticusstamm tibergeht. Dieser verzweigt sich fast 
gleich in Aste. Kaudal setzt sich die Gallenblase in der 
rundlichen Anlage des ventralen Pankreas fort. 

Im Anfang hat die entudermale Gallenblase einen beinahe 
horizontellen Verlauf und besteht aus einem nach unten 
schwach konvexen. keulenförmigen Gebilde. In den ersten 
Stadien ist der Übergang zu dem Abschnitt (dem Ductus 
cysticus) der sich in dem Choledochus fortsetzt unme: kbar. 
Später aber verdickt sich die Gallenblaxe und markiert sich 
deutlich gegen den Ductus cysticus (bei etwa 2) mm langen 
Embryonen). 

Zur selben Zeit ändert sich auch ihre anfänglich horizon- 
telle oder sogar schräg aufwärts gerichtete Lage, so dass ihre 
Axis nach unten zeigt. In den späteren Entwicklungsstufen 
bildet die Hauptrichtung der Gallenblase einen immer grös- 
seren nach unten offenen Winkel mit der Horizontalebene. 

Der Collum ist bei dem Fetus von 16 cm gut zu unter- 
scheiden, aber schon bei den 63 und 75 mm langen Feten 
scheint eine Andeutung vorhanden zu sein. 

An meinem Material habe ich nur ausnahmsweise eine 
Verbindung zwischen dem Gallenblasenentoderm und den 
Lebertrabekeln gesehen. Vereinzelte derartige Beubachtungen 
liegen von anderen Autoren vor, so von HAMMAR (vgl. oben 
S. 8!) und von InsauLıs, welcher aus dem kaudalsten Teil der 
Gallenblase Leberzellen aussprissen sah. Auf die Bedeutung 
dieser Erscheinung komme ich im Kapitel tiber die Anoma- 
lien zuriick. 

Die näheren Vorgänge bei der Entwicklung des Lumens 
der Gallenblase werden unten besprochen. Dieses ist, sobald 
es sich in der ganzen Gallenblase entwickelt hat, glattwandig 
(bei Embryonen von mehr als 20 mm Länge). 

Bei dem Fetus von 63 mm zeigt das Lumen im Collum- 
teil, wenn man überhaupt hier von einem solchen sprechen 
kann, den Beginn einer Faltenbildung. Auch auf den Quer- 
schnitten der (allenblaxe des 45 mm langen Fetus sind 
quer getroffene Längsfalten zu seben. Beim 75 mm langen 
Fetus sind grössere, hauptsächlich längsverlaufende Falten 
vorhanden. Das Epitbel der Gallenblase ist immer ein ein- 
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faches Zylinderepithel. Mit Ausnahme des Fetus von 45 
mm, wo in der Nähe des Ductus cysticus mehrere rund- 
liche aus helleren Zellen bestehende Ausbuchtungen zu sehen 
sind, habe ich in meinem Material keine Vakuolen!) oder 
Divertikelbildungen gefunden. Vorstebender Befund bei dem 
erwähnten Embryo bestätigt die Angabe von Lewis, welcher 
bei einem Fetus von 42 mm Länge, mehrere Aussackun- 
gen in dem proximalen Ende der Gallenblase fand. Diese 
werden von ihm mit den Darmdivertikeln verglichen; auch 
teilt er mit, "ähnliche Taschen finden sich, offenbar besser 
ausgebildet und zahlreiche als beim Menschen, bei Schaf und 
Schwein». Bei Robbenembryouen sind in gewissen Stadien 
schon früher ähnliche Bildungen gefunden worden, die allem 
Anschein nach von derselben Art sind (Broman und Rrgv1z). 
Erst bei dem Fetus von 16 cm zeigt das Entoderm der 
Gallenblase ausser der Faltenbildung eine reiche Proliferation 
an der äusseren Fläche. Diese ist hauptsächlich im Collum- 
teil lokalixert, und die Epithelwucherungen sind wahrschein- 
lich die Anlagen der beim Entwickelten hier befindlichen 
Drüsen. Ob wirkliche Drüsen oder nur epitheliale Taschen 
in der Gallenblase vorkommen, ist bekanntlich Gegenstand 
lebhaften Streites gewesen. Indessen sind Schleimdrüsen von 
AscuorF (1) in der Nähe des Ductus cysticus beschrieben, und 
er hat auch Schleimdrüsenanlagen im Collum bei einem sieben- 
monatlichen Fetus gefunden — es scheint jedoch, dass er keine 
jüngeren Stadien untersucht hat. 

Von dem Embryo (N.T.68) von 20 mm ist erwähnt, dass 
eine Andeutung an einem Ringmuskellager zu finden ist. 
Sonst ist in der sehr lockeren mesodermalen Anlage der 
(rallenblase erst bei dem 25 mm langen Embryo eine Dif- 
ferenziierung zu sehen. Die innere Hälfte des Mesenchyms 
ist hier dichter, und wie man an einem naheliegenden Sta- 
dium (26 mm) sehen kann, sind die Zellkerne dieser Schicht 
zirkulär angeordnet. Bei dem Embryo von 33 mm dürfte 
das Muskellager angelegt sein. Diese Beubachtungen ergän- 
zen also die Befunde von Lewis, wonach bei einem Embryo 
von 22,8 mm zwei Schichten zu sehen und bei einem von 29 
mm Länge, Myoblasten vorhanden sind. 


1) Es wird hier von der Vakuolbildung bei dem Auftreten des Lumens ab- 
gesehen. 
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Auf das »Occultastadium: der Gallenblase werde ich nicht 
eingehen, weil diese Sache schon von Broman klargelegt ist 
(vgl. S. 11). 


Ductus cysticus. 


Der entodermale Ductus cysticus geht aus dem Stiel, in 
welchen sich die Gallenblasenanlage bei dem 7,5 mm langen 
Embryo fortsetzt, hervor. Anfänglich sehr dick, ist er bei 
etwa 9 mm langen Embryonen mehr oder weniger deutlich 
zu erkennen, tritt aber besser in den Stadien von 16—20 mm 
Länge hervor. 

In Übereinstimmung mit dem ventralen Hervorsprossen der 
Leber hat ursprünglich die gesamte Anlage der extrahepa- 
tischen Gallenwege eine sagittale Richtung. Dies Verhalten 
ändert sich nachher: die Mündungsstelle des Choledochus in den 
Darm wird allmächlich mehr nach rechts und nach hinten 
verlegt und befindet sich zuletzt an dem linken Umfang des 
Darmes. Diesem Prozesse zufolge ist, wie erwähnt, der 
Verlauf der Gänge von dem Fundus der Gallenblase bis zu 
der Einmündung in das Duodenum nicht gerade, sondern ge- 
bogen. Der von Anfang an sagittal gestellte Cysticus 
bildet also in der Nähe des Hepaticus (an der in der 
Stadienbeschreibung sogenannten Umbiegungstelle) bei etwa 
20 mm langen Embryonen einen Winkel von 45° mit 
der Sagittalebene. Eventuell erhält er einen noch frontaleren 
Verlauf. Auch bezüglich der Art des Zusammenfliessens des 
Ductus cysticus mit dem Hepaticus kommt dieser Umstand 
in Betracht, denn ersterer schliesst sich dem letzteren nicht 
von der ventralen kaudalen Seite, sondern von der linken oder 
sogar hinteren kranialen an. Die Mündung geschieht im 
allgemeinen unter spitzem Winkel bisweilen nach langem fast 
parallelem Verlauf (wie bei dem Embryo von 27 mm) erst 
unten im Pancreasgewebe. Die Verschiebung der Mündungs- 
stelle des Choledochus und die damit zusammenhängenden 
Lageveränderungen der Gänge dürften meinem Erachten nach 
die wahrscheinliche Ursache sein, weshalb der Ductus cysticus 
die Tendenz hat, spiralenförmig den Hepaticus zu begleiten 
(vgl. oben S. 6). 

Die bemerkenswerteste Eigentümlichkeit in der Entwick- 
lung des Cysticus ist die Schlängelung desselben. Mit Aus- 

3---171560. Nord. med. ark. 1917. Afd. I. Nr 2. 


34 NORD. MED. ARK., BD 50, AFD. I, N:R 2. — TORSTEN RIETZ. 


nahme von der eben erwähnten grossen Spiraldrehung der 
gesammten Gallenwege ist der entodermale Cysticus in den 
ersten Stadien gerade Bei einem 20 mm langen Embryo 
dagegen zeigt er schwach wellenförmige Konturen, bei einem 
anderen beschreibt das Epithelrohr eine ausgeprägte Spiral- 
drehung. Bei den meisten folgenden Stadien ist dieses Phe- 
nomen zu erkennen und zwar sind die Windungen des 
Cysticus die einer rechtsgewundenen Spirale Diese Tat- 
sache und der Knick des Collums hängen vielleicht mit der 
auf der vorigen Seite beschriebenen Drehung zusammen. Es 
ist aber nicht zu leugnen, dass dies nicht immer sicher fest- 
gestellt werden kann, und dass im Gegenteil bei dem Fetus 
von 45 mm Länge das Entodermrohr in einem gewissen Ab- 
schnitt eher einer linksgewundenen Spirale gleicht. 

Bei meinem Fetus von 16 cm. ist schon der Cysticus- 
knick, welcher bekanntlich in entwickeltem Zustande nicht 
immer ausgeprägt ist, deutlich. 

Die mesodermale Cysticusanlage bildet zuerst einen her- 
vorspringenden Wulst (z. B. bei dem Embryo von 18 mm 
Länge), welcher aus kompaktem (sewebe besteht und fest 
mit der Leber verbunden ist. Nachher nimmt der mesoder- 
male Ductus cysticus eine im Querschnitt dreieckige Kontur 
an, was dem Auftreten von Gefässen zuzuschreiben ist. Schon 
bei einem Embryo von 18 mm ist eine A. cystica mehr oder 
weniger deutlich. Bei einem 19 mm langen Embryo ist sie 
in zwei Äste verzweigt, welche in je einer Kante der drei- 
eckigen Anlage verlaufen, der linke im freien vorderen 
Rand, der rechte längs der Befestigung des Cysticus an der 
Leber. Die Teilungsstelle liegt etwas höher als die Stelle. 
wo das Collum erscheint. 

Weiter unten am Übergang zur Gallenblase wird die Be- 
festigung breiter und bildet das sogenannte Leberbett. Die 
beilen Zweige der A. cystica liegen hier je an einer Kante, 
nachdem jedoch der linke einen grossen Ast an die freie Ober- 
fläche abgegeben hat. Letzterer scheint im entwickelten Sta- 
dium das Hauptgefäss zu sein, welches bei einer Operation 
vor allem das Interesse des Operatörs beansprucht. 

Bei einem 16 cm langen Fetus ist die Mascagni’sche 
Drüse gut entwickelt und noch mehr bei einem. von 25 cm. 
Bei der makroskopischen Präparation des letzteren war eine 
fast zylindrische Form der Gallenblase zu erkennen. 





ENTWICKLUNG DER EXTRAHEPATISCHEN GALLENWEGE. 30 


Ductus hepaticus. 


Von dem Ductus hepaticus mag nur erwähnt sein, dass er 
nicht selten im oberen Teil beträchtlich erweitert ist. Bis- 
weilen teilt er sich in mehr äls zwei gleichgrosse Äste. Mit 
diesem Verhalten ebenso wie mit einer abnorm tiefen Ver- 
einigung der beiden Hauptgänge des Hepaticus (z. B. bei dem 
Embryo von 25 mm) muss man gelegentlich bei Operationen 
an Erwachsenen rechnen, um nicht bei Sondierung des Hepa- 
ticus irregeführt zu werden. 


Ductus choledochus. 


Die Entwicklung des Ductus choledochus ist nicht näher 
verfolgt. Die bei den beiden Embryonen von 13 und 15 cm 
Länge schon vorhandenen Knospen dürften die Anlagen der 
Drüsen des Choledochus sein. 


Über die Entstehung des Lumens in den Gallenwegen 


Bei dem Menschen. 


Bei dem jüngsten von mir untersuchten Embryo (4,5 mm) 
sind sowohl die Gallenblasenanlage als der proximale weiteste 
Teil des Leberdivertikels (Ductus bepaticus) hohl. Dies ist 
auch der Fall mit dem Strang (D. choledochus), welcher die 
genannte Bildungen mit dem Darme verbindet. 

In dem nächsten Stadium (Embryo von 6,5 mm sowie 7,5 
mm Länge) hat sich aber das Verhältnis geändert: die Gal- 
lenwege sind mit Ausnahme der Einmündung des Ductus 
choledochus kompakt und nicht durchgängig. Bei den älteren 
Embryonen tritt wieder ein Lumen in seiner ganzen Länge 
auf (Embryonen von 7,5—9,1 mm Länge) und dann in dem 
Hepaticus (etwa bei 7,5—11 mm langen Embryonen). Im 
(‘holedochus ist nicht selten auf einer kleinen Strecke ein 
doppeltes Lumen vorhanden. In dem Ductus cysticus er- 
scheint bei einen Embryo von 11 mm (im Anfangsstück 
eventuell schon früher) eine deutliche Lichtung, welche all- 
mählich auch in der Gallenblase (bei einem Embryo von 14 
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mm) zu sehen ist. Dabei ist zu bemerken, dass der proxi- 
male Teil zuerst ein Lumen erhält, erst später wird auch die 
Funduspartie hohl. In letzterer dehnt sich das Lumen zu- 
nächst längs der Peripherie aus, wodurch in einem gewissen 
Stadium ein runder, von dem Fundus in das Innere weit hin- 
einragender Epithelzapfen, entsteht. Das Auftreten von einem 
Lumen in der Gallenblase scheint gewissen Variationen unter- 
worfen zu sein, mitunter ist sie noch bei einen 20 mm langen 
Embryo solid. 

Wie aus der früher gegebenen Literaturübersicht (S. 10) 
hervorgeht, hat Lewis einige Beobachtungen auf diesem Ge- 
biete gemacht. Suweit ich ersehen kann, hat er aber u. a. 
nicht das hohle Anfangsstadium der Gallenblase gefunden. 
Dagegen ist in der erwähnten Arbeit von PENsAa sowohl im 
Text wie aus den Figuren zu ersehen, dass die Gallenblasen- 
anlage bei einen Embryo von 4,2 mm Länge hohl ist. Seine 
übrigen Mitteilungen bezüglich des Auftretens eines Lumens 
in den Gallenwegen sind unvollständig oder unrichtig (betreffs 
des von. Anfang soliden Stadiums des Ductus hepaticus), was 
aber leicht zu erklären ist. In den für die uns interessierende 
Frage wichtigsten Stadien (zwischen 4,2 mm und bis 23,5 
mm, nach welchem sämtliche Gallenwege ein Lumen besitzen) 
standen Prnsa nur 3 Embryonen zur Verfügung, während 
ich 26 zu untersuchen Gelegenheit gehabt habe. — Anhangs- 
weise sei auch bemerkt, dass in den Normentafeln von KEIBEL 
Erze auch einige Angaben über das solide Stadium der Gal- 
lenblase verzeichnet sind. 

Was den näheren Vorgang des Prozesses anbetrifft, so ist 
zu bemerken, dass es sich nicht um eine blosse Verengerung 
des Lumens handelt. Aus den Schnitten, besonders denen, 
wo z. B. die Gallenblase der Länge nach getroffen ist, geht 
unzweifelhaft hervor, dass die Obliteration eine vollstän- 
dige ist. 

Es entsteht jetzt die Frage: welcher Natur ist diese tem- 
poräre Occlusion der extrahepatischen Gallenwege? Es liegt 


nahe an der Hand diesen Vorgang mit den besonders von 
ForssNER studierten Epitbelocclusionen im Darm zu ver- 
gleichen. Vor allem in denjenigen Präparaten, wo man in 
demselben Schnitt Epithelocclusion beziehungsweise anfan- 
gende Lösung derselben beobachten kann, lässt es sich unschwer 
feststellen, dass der Prozess hauptsächlich identisch ist. Die 


Land 
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nächste Ursache ist also eine zur Ausfüllung des Lumens 
führende Proliferationstätigkeit des Epithels.') Nur ist zu 
bemerken, dass das Phznomen früher in den Gallenwegen — 
bei Embryonen von mehr als 4,5 und bis 23,5 mm Länge 
— auftritt, während man die Epithelocclusion in dem Darm 
nach ForssNER in Stadien von 10 bis 30 mm findet. 

In den Stadien mit Epithelbrücken in dem Lumen ist nir- 
gends ein Hineinwachsen des Mesenchyms beobachtet wie es 
Forssner für den Darm beschreibt. Die Oc:lusionen in den 
Gallenwegen treten ja früher auf, und möglicherweise ist die 
Proliferationsfähigkeit des Mesenchyms zu dieser Zeit noch 
nicht so gross wie es später der Fall zu sein scheint. 


Komparativ-anatomische Untersuchungen. 


Es liegt jetzt nahe daran zu untersuchen, ob diese Occlusions- 
prozesse eine spezifisch menschliche Eigentümlichkeit oder 
ob sie nicht vielmehr der Ausdruck einer allgemeinen in der 
Tierreihe sich vorfindenden Proliferationsenergie der entoder- 
malen Gallenwege sind. Ein solches Verhalten ist ja betretfs. 
der Darmocclusionen von ForssnER nachgewiesen. Umsomehr 
wurde ich zu einer komparativ-embryologischen Verfolgung 
geneigt, als ich eine Arbeit von GIANNELLI mit dem Titel 
»Occlusione temporanea delle vie biliari estraepatiche in Em- 
brioni di Lepus cuniculus erwähnt fand. Leider ist mir 
dieser nicht zugänglich gewesen, aber der Titel lässt vermu- 
ten, dass sich ähnliche Vorgänge beim Kaninchen abspielen. 
In der Tat sind in den Normentafeln zur Entwicklung dieses 
Tieres von Minot and Taytor einige Notizen beachtens- 
wert: 


ut 11'/: days. Anlage of gallbladder distinct. 


12 > >» has a minute cavity. 
13 >» > » apparently quite solid. 
14 Gallbladder solid. 

15 2 Ä > A a duct. has a lumen. 
16 > > Ä - with distinct 


amen Ductus choledochus with distinctlumen. 
17 > Epithel of gallbladder vacuolated.» 


') Bez. der Gallenblase trägt vielleicht auch ein Langenwachstum des soli- 
den Endes dazu bei, ein kompaktes Aussehen hervorzubringen. 
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Ich habe somit einige Untersuchungen über die Entwick- 
lung der grossen Gallenwege bezüglich des Verhaltens des 
Lumens vorgenommen. Dabei wurden solche Tiere, wo mir 
eine relativ vollständige Stadienserie zur Verfügung stand, 
gewählt. 


Selachier. 
Acanthias vulgaris. 
Die Präparate gehören Prof. MULLER, Stockbolm. 


Es wurden 22 Schnittserien untersucht und zwar von Em- 
bryonen von folgenden Länge, 12 mm (2 Exemplare), 14 mm 
(2 Ex.), 16 mm (2 Ex.), 18 mm (3 Ex.). 19 mm (3 Ex.), 20 
mm (2 Ex.), 22 mm, 23 mm, 25 mm, 26 mm, 27 mm, 30 mm, 
32 mm, 40 mm. Bei allen erwiesen sich die verschiedenen 
Teile der extrahepatischen Gallenwege incl. die Gallenblase 
als mit Lumen versehen. 


Vogelembryonen. 
Pygocelis papua. 
Sammlung von Prof. MÜLLER, Stockholm. 


Bei einem 7 mm langen Embryo ist die Gallenblase klein, 
am Ende solid. Bei einem Embryo von S mm Länge besteht 
im Fundusteil beinahe völlige Occlusion. Dagegen hat ein 8,5 
mm langes Embryo überall Lumen in der Gallenblase. Dies 
ist auch der Fall mit drei Embryonon von 10 mm Länge 
und vier anderen von einer länge zwischen 11 mm und 
15 mm. 


Säugetierembryonen. 
Talpa. 

Schnittserien aus der Sammlung Prof. Broman’s, Lund. 
Länge des a TEN A ER 
Embryo Gallenblase Cvysticus Hepaticus 
49 mm| Hohlraum z. grössten T. von einem Zellen- Í Lumen Lumen 
>. klump ausgefüllt | i 

6 2 | Vom Fundusteil ragt in das Lumen ein Í z. T. solid solid 

B.D | Epithelzapfen hinein \ u == 


DIR > Solid Lumen — 


‘ 2 ` —— 
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Lange des 


DI 


Embryo Gallenblase Cysticus Hepaticns 
N mm Solid Wahrschei- 
lich Lumen solid 
S.A Lumen - 
9 Lumen? 
5 z. T. Lumen 
1U Lockere Zellenmasse im Lumen 
(Occlusion ?) 
12 z. T. Lumen (Vakuolen) --- Schnitte 
beschädigt 
13 Perifer wird das Lumen von Zellen 
eingeschränkt 
Renntier. 
Die Schnittserien gehören Prof. Minter, Stockholm. 
ne Hepaticus Choledochus 
B: 6 mm. Lumen 
D: 85 - Lumen 
E: 12 > 
F: 15 2 > > 
20 | Grösstenteils solid z. Teil solid (ebenso wie das 
(9): 25 Lumen Lumen Duodenum) 
(8): 38 N 
Rind. 
Die Embryonen gehören Prof. Broman, Lund. 
Länge Gallenblase Cysticus 
9 mm. Grosses Lumen Lumen 
12.4 > (Duct. hepatocyst. und 
13 -vesic. } 
15 [Mehrere hepatovesi- 
15,5 cale Gänge] 
15.6 : » 
19 ? Epithelbrücken stellenweise 
32 ; Tendenz z. Occlusion 7. T. obliteriert 
27 > Lumen Lumen 'Hepatocyst.-n.-vesie. 
ay Gänge] 
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Vorstehende Untersuchungen, die leider durch Mangel an 
Zeit und Material nicht umfassender wurden, haben doch 
gezeigt: 

dass bei den Selachiern wahrscheinlich eine temporäre Occlu- 
sion der Gallenwege nicht vorkommt; 

dass bei ein paar Vogelembryonen (Pygocelis papua, 7—8 
mm Länge) der Fundusteil der Gallenblase kompakt ist; 

dass bei den untersuchten Embryonen von Säugetieren eine 
mehr oder weniger hervortretende Tendenz zu temporärer 
Occlusion besteht, betreffs der Einzelheiten wird auf die Ta- 
bellen hingewiesen. 


Die Entwicklung der Valvula spiralis. 


In der Zusammenfassung wurde geschildert, wie der Ductus 
eysticus, welcher ursprünglich ein einfaches gerades Rohr 
darstellt, einen geschlängelten Verlauf erhält. Auf den Re- 
konstruktionsmodellen ist das dadurch entstandene Aussehen 
der äusseren Fläche des Entodermalschlauches veranschaulicht 
worden. Es ist aber einleuchtend, dass sich der beschriebene 
Vorgang auch an der inneren Seite des Epithels bemerkbar 
macht, und zwar treten die Einsenkungen im Inneren als 
vorspringende Falten und Leisten hervor. Der Prozess be- 
ginnt schon bei etwa 20 mm langen Embryonen und hat 
bei einem Fetus von 41 cm Länge sein Ziel erreicht, die Aus- 
bildung der Klappen ist nämlich hier dieselbe wie im ent- 
wickelten Stadium. 

Über die Enstehung der Valvula spiralis habe ich in der 
Literatur keine andere Äusserung als die von SouLi£ gefun- 
den, nach welcher die Klappen die Reste eines spiralförmigen 
Kammes in dem Ductus cysticus wären. Diese Auffassung 
wird durch meine Untersuchungen widersprochen. 

Die eigentliche Ursache des Auftretens der Spiralklappe, 
die kausale Genese, entzieht sich unserer Kenntnis. Dagegen 
dürfte es berechtigt sein über die Weise, in welcher sie sich 
entwickelt, einige Bemerkungen zu machen. (Gewisse mecha- 
nische Momente scheinen mir zur Erleuchtung der Frage ge- 
eignet. 

Die bei etwa 20 mm langen Embryonen auftretende 
Schlängelung des Entodermalrohres weist auf einen starken 
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Zuwachs des Epithels hin oder wenigstens, dass dies in rasche- 
rem Takte als das umgebende Mesenchym proliferiert. [Man 
könnte sich auch denken, dass ähnliche Bilder dadurch zu- 
standekämen, dass das Mesenchym proliferierte und die Epithel- 
wand hierbei passiv eingestülpt würde. Ich will nicht auf 
die vielumstrittene Frage von der gegenseitigen Bedeutung 
der verschiedenen Gewebe eingehen, muss aber zugestehen, 
dass eine solche Auffassung wie die supponierte keineswegs 
durch meine Präparate gestützt wird.] 

Der entodermale Cysticus, welcher sich also in kräftigem 
Zuwachs, vor allem bezüglich der Länge befindet, muss, um 
Platz zu erhalten, entweder zusammen mit seiner mesoder- 
malen Umgebung in die Bauchhöhle ausbuchten, eventuell 
wie der Darm mit Bildung von Windungen, oder er muss sich 
innerhalb des Mesenchyms in Falten und Windungen legen. 
Wegen der festen Fixation der mesodermalen Anlage mit 
dem Leberparenchym und anderen angrenzenden Organen 
kommt die erste, soeben erwähnte Möglichkeit nicht in Be- 
tracht, sondern die Anordnung stimmt in der Tat mit der 
zweiten überein. Das Epithelrohr windet sich innerhalb des 
Mesenchyms. 

Bei meiner Arbeitshypotbese bin ich also zum Teil von 
einem Unterschied der Proliferationsenergie des Epithels und 
des Mesenchyms, zum Teil von der festen Verbindung des 
letzteren ausgegangen. Bevor ich ausführliche komparativ- 
anatomische Untersuchungen gemacht hatte, war es mir be- 
kannt, dass die Spiralvalvula u. a. beim Schwein und Rind 
fehlte, und bei der Untersuchung einiger Embryonen dieser 
Tiere wurde ich wirklich von dem anscheinend beweglichen 
Gewebe in der Umgebung des entodermalen Ductus cysticus 
frappiert (Vgl. Figg. 5 und 6). 

Zwar war ja dies nur ein negativer Beweis für die Rich- 
tigheit meiner Annahme, die Tatsache könnte auch auf einem 
im Vergleich mit dem des Menschen geringeren Längenzu- 
wachs zurückgeführt werden. Es wurden natürlich weitere 
Studien nötig, auf die ich bald bei dem komparativ-anato- 
mischen Überblick unten zurückkomme. 

Ausser der direkten festen Verbindung der mesodermalen 
Anlage mit der Leber bei menschlichen Embryonen, kann 
eventuell auch ein anderer Umstand dazu beitragen, dass der 
T,ängenzuwachs des Ductus cysticus nicht in eine entsprechen- 
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Fig. 5. Querschnitt in der Höhe der Umbiegungsstelle des Ductus eysticos 
(Schweinsembryo von 22 mm Länge) "* ı. 


de Zunahme des Abstandes zwischen den Endpunkten resul- 
tiert. Dieser Faktor ist die Arteria cystica. Wie es jedem 
Operatér an den Gallenwegen bekannt ist, bildet die Arterie 
im Gegensatz zu dem gewundenen Gallengang einen ziemlich 
gestreckten geraden Strang. Erst nach Unterbindung und 


< 
© 
5 
+ 
z 
me .__.. Cyst. 
S 
a am ---- Chol. 
2 


Fig. 6. Querschnitt [wie in Fig. 5] von einem 29 mm. langen Rindembryo %’». 
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Durchschneiden der Arteria cystica gelingt es ım allge- 
meinen mit einiger Leichtigkeit den Ductus cysticus freizu- 
präparieren und zu ligieren. Diese anatomische Eigentümlich- 
keit macht sich früh bemerkbar. Schon bei einem 19 mm 
langen Embryo ist das (sefäss vorhanden und während den 
danach folgenden nächsten Entwicklungsstufen erreicht die 
Arterie resp. deren Zweige, im Vergleich mit dem Ductus 
cysticus, eine bedeutende (Grösse (S. Fig. 4 a) Bei einem 45 
mm. Fetus ist der Unterschied zwischen dem geschlängelten 
Ductus cysticus und der nicht gewundenen Arteria cystica, 
auffallend. Es ist deshalb nicht unwahrscheinlich, dass die 
straffe Arterie wie ein Bogenstrang den Ductus cysticus zu 
Biegungen und Windungen zwingt (Tafel III, Fig. 1). 

Denselben Gedanken scheint SsusLow gehegt zu haben, ob- 
gleich er keine embryologischen Untersuchungen gemacht hat. 
Er sagt nämlich: :der Winkel zwischen Hals und Körper der 
(zallenblase entsteht infolge der ungleichmässigen Vergrösserung 
der A. cystica und der Blase, da die letztere noch weiter 
wächst, wenn die Arterie ihre Entwicklung schon vollendet 
hat — —. Die Gallenblase, die sich zu vergrössern fortfährt. 
ist durch den zystischen Strang gefesselt; daraus resultiert 
die Bildung einer Furche, die Hals und Körper trennt.» 


Über die Bedeutung der Valvula spiralis des Cysticus beim 
Menschen, gehen die Ansichten auseinander. In der Literatur 
finden sich freilich einige Auslührungen darüber so bei 
CRUVEILHIER, O’CoNNELL, die aber in der Hauptsache den 
Charakter von Hypothesen besitzen. Da diese Frage in einer 
demnächst in diesem Arkiv erscheinenden Arbeit von Profes- 
sor J. Berg des näheren erörtert wird, weise ich auf dieselbe 
hin. 


Während dieser Studien ist es von grossem Interesse ge- 
wesen nachzusehen, ob die Natur anderswo in der Tierreihe 
gleichartige Anordnungen geschaffen hat, und ich habe dabei 
an die schöne Valvula spiralis des Selachierdarmes gedacht. 
In der Tat ist auch von Rickert für die Entstehung der- 
selben eine Erklärung gebracht, wo die Mechanik des Prozesses 
auf ein Längenwachstum des entodermalen Epithelruhrs bei 
verschieblicher Einlagerung desselben innerhalb des Peritoneal- 
schlauches zurückgeführt wird. 

— Der Befund einer Klappenvorrichtung in dem Gallen- 
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gang bei Tieren wird nur von HyrtL') erwähnt, sonst fehlen 
alle Angaben, sowohl über das Vorkommen wie die Entsteh- 
ung derselben in der Fylogenie. 
Durch die Güte des Herrn Professor Müller wurde mir Ge- 
legenheit gegeben die Repräsentanten der meisten Säugetier- 
ordnungen untersuchen zu können und stelle ich unten das 
Resultat meiner Präparationen tabellarisch zusammen: 











Ductus cysticus l 





; Anmerk- 
Tierart u : = Be anken. 
| Mesocyst | Verlauf Klappen | 
l | 
| ! 
Ornithorhynchus ' | 
(2 Ex.) . | zieml. straff | gerade fehlen 
| 
| Echidna . straft 
Didelphys . | > 
Dasyurus m : ; 
Onychogale zieml. hoch | > > 
i 
| 
Erinaceus . . . . | hoch | fast gerade 
Talpa . .|  zieml. kurz ' gerade ? 
© Vespertilio. . . | > : 
; '{ Gallenblase » 
Bradypus tridaet. | — 1 fehlt i 
Dasypus hoch gerade fehlen | 
Sciurus vulg. > > | 
Lepus ; ? > 3 
Canis . kurz > 
; {schwach ge-\ 
Procyon. . . . .| hoch \ schlängelt f. > 
| | rechtsge- | 
; Sne M l wundene |: 
Felis cat. (5 Ex.).. sehr hoch -> Schlängel- 
ung i 
Phoca (Fetus; kurz gerade > 
Eana = B Gallenblase 
ae | \ fehlt 
| 
Sus . hoch gerade | fehlen 
Bos R l > > 
f g il 
Lemur (2 Ex.). sehr hoch | stark Er \ 
schläng. j. 


I) Vgl. das Citat aus Sov rk (s. 5). 
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| 
Ductus ieee em a 
. | = | 
Tierart rer OOS ee mee gen an 
| Mesocyst | Verlauf | Klappen ! £ 
| | 
Lemur | ziemlich kurz || "chi ge fehlen | 
a ee ts schläng. j | 
Hapale .. . . .; mittelhoch | gerade | > | 
| | Kleine Klap- | 
‘fee | , pe zwischen || 
Due Er m | Gallenblase 
{und Cysticus 
Macacus rhesus .| straff sat entwickelt | 
f | 5 Ä i g fin der di- 
A “i | i \stalen Hälfte | 
_ Cercopithecus | > S-förmig deutlich ’ > 


| 
| Kronaffe. . . . . i ziemlich straff | > : | 
| \elt (11—12). bis zum He- 


| \ | | ; paticus: Col- 
Ex) olka ae straff i > > an 


den. 


7 
| 
| (gut entwick- 
N 


(‘ynocephalus (2 


Ä 3—4 sehr 
| gut entwiek-| 
+ fast gerade |¢ elte, einige ‘| Collum fehlt. 
‘| niedrigere | 
| weiter unten 


| 
oe | wiebeim \ 
| Gibbon . 2. 2... 1 Menschen J 





t 


{ Collum sehr 
Il gross. 


(satyrus?) . S-formig zahlreiche 





Aus dieser Tabelle geht hervor, dass bei den höheren Säuge- 
tierordnungen der Ductus cysticus eine weitere Entwicklung 
erfährt, sei es durch Windungen, die den Gallengang in toto 
betreffen oder durch reichere Ausbildung und Vergrösserung 
seiner Schleimhautfläche. Ferner ergibt sich aus der Zusam- 
menstellung, dass denen des Menschen ähnliche Klappen in 
dem Ductus cysticus nur den höheren Affen zukommen. 

Fragen wir jetzt nach den Ursachen, warum es zu der Ent- 
wicklung einer Valvula spiralis kommt, so ist dies nicht leicht 
zu beantworten. Der eigentliche Grund dürfte in Dunkel ge- 
hüllt sein, und man kann nur gewisse Voraussetzungen an- 
führen. 

Bei Durchsicht der Tabelle findet man, dass unter den Ar- 
ten, welche überhaupt eine lebhaftere Wachstumsenergie des 
Cysticus zeigen, zwei Gruppen unterscheiden werden können. 
Die eine, mit Schlängelung des Gallenganges, weist ein hohes 
Mesocyst, die andere, mit Klappenbildung, eine straffere Be- 


') Als Lemur bezeichnet, wahrscheinlich eine andere Art. 
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festigung vor. Unter Hinweis auf die obigen Ausführungen 
betreffs der Ontogenese der Valvula spiralis des Menschen 
kann man berechtigt sein, dieselben Gesichtspunkte hier her- 
vorzuheben und der festeren Fixation, bei einer Art mit 
kräftigerer Proliferationsenergie, eine Bedeutung für die Klap- 
penbildung zuzuschreiben. Wenn dagegen ein hohes Mesen- 
terium besteht, hat der Ductus eysticus die Möglichkeit sich 
zu verschieben und Windungen zu bilden. 

Dieser Versuch einer Erklärung erläutert zum Teil, warum 
die Klappen nur bei den höheren Affen und dem Menschen 
auftreten: diese haben nämlich eine sehr straffe Befestigung!) 
und überhaupt weniger bewegliche Bauchviscera. 

Worauf die festere Fixation der Baucheingeweide bei diesen 
Tieren beruht und in wieweit diese auf die aufrechte Körper- 
haltung derselben, wie es KLAatscu geltend machen will, oder 
auf einem gesteigerten intraabdominellen Druck beruht, dar- 
auf habe ich keine Ursache einzugehen. Eine nähere Analyse 
dieser Faktoren ist von Broman anlässlich seiner Arbeit: Über 
Mesenterien und Körperhöhlen gegeben. 


Über die Knospen und Divertikel der grossen Gallen- 
gänge nebst einigen Bemerkungen zur Genese 
der Geschwülste derselben. 


Das lebhafte Wachstum des Entoderms äussert sich nicht 
nur durch Windungen und Schlängelung des Epithelrohrs, son- 
dern auch in einer Sprossen- und Divertikelbildung. der wir 
zuerst bei einem 7.5 mm. Embryo begegnen. Oft sind diese 
Divertikel gerade wie bei diesem Embryo an der Vereini- 
zungsstelle des Ductus cysticus, hepaticus und Choledochus 
entstanden und im allgemeinen sind sie in der Nähe dieses 
Punktes vorhanden. Die Form wechselt von einfachen kleinen 
Knospen mit oder ohne Lumen bis zu wirklichen Gängen, 
welche, wie beim Fetus von 7.5 cm mit dem Leberparen- 
chym in Verbindung zu treten scheinen. In dem Mesenchym 
der Porta hepatis sind sonst keine Lebertrabekel zu sehen. 


1) So ist z. B. die Gallenblase bisweilen in grosser Ausstreckang in der 
Lebersubstanz versenkt. 
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Betreffs der Einzelheiten der in meinem Material befindlichen 
Divertikel wird auf die Stadienbeschreibung hingewiesen. 
Möglicherweise gehören auch hieher einige von mir beobach- 
tete Bildungen am Choledochus bei Embryonen von Pferd 
und Renntier, über die unten ausführlicher berichtet wird.') 
— Auch bei jüngeren menschlichen Embryonen sind ähnliche 
Divertikel wie in meinem Material vorbanden. So berichtet 
Lewrs von einem Embryo von 7.5 mm Länge, welcher an jeder 
Seite der Vereinigungsstellung eine solide Knospe hat, die die 
Trabekel nicht ganz erreicht. Bei einem Embryo von 14.5 mm 
Länge mündet ein abirrender, mit Lumen versehener Gang in 
das proximale Ende des Ductus cysticus und dasselbe Embryo 
weist einen losgelösten Epithelknoten neben dem Ductus chole- 
dochus auf. Bei einem 16 mm. Embryo fand sich ein isolier- 
ter Knoten mit Lumen. 

Die temporär auftretenden Divertikelbildungen des entoder- 
malen Darmrohres sind vom Verfasser näher studiert worden 
und laut der von Broman gegebenen Erklärung als atavistische 
Bildungen und überzählige Pancreasanlagen zu betrachten. 
Obgleich die Divertikel an den Gallenwegen mit jenen bis- 
weilen grosse Ähnlichkeit bieten, dürfte betreffs dieser, (mit 
Ausnahme eventuell für die im untersten Teil des Choledochus 
vorhandenen) die erwähnte Hyputhese nicht zutreffend sein. 
Aus der in der Literaturübersicht gegebenen Darstellung des 
Aufbaues der Gallenwege geht hervor, dass das Paradigma 
für die Vertebraten eine ziemlich reich verästelte Anordnung 
aufweist. Es sind wohl sonach die beschriebenen Sprossen 
und Divertikel eher als Atavismen aufzufassen, welche Rudi- 
mente eines reicheren extrahepatischen Netzwerkes sind und 
nicht zu weiterer Entwicklung gelangen. 


Sowohl bei den von Lewis beschriebenen Embryonen als an 
dem mir zugänglichen Material kann man sehen, dass sich 
diese Epithelproliferationem von den Gängen luslösen können. 

Dieser Umstand spielt meines Erachtens eine für die Patho- 
logie und Chirurgie bei weitem grössere Rolle als das Beste- 
hen eines in den Cysticus oder weiter unten in den Chole- 
dochus mündenden Leberganges. Es ist nämlich dadurch die 
Möglichkeit gegeben, dass in der Nähe der Vereinigungsstelle, 


1) Vgl. Untersuchungen an Tieren ohne Gallenblase. 
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vielleicht auch anderswo Epithelkeime abgesprengt werden, 
die später Bedeutung für das Auftreten von Geschwülsten 
erhalten können. 

Wie wir aus den Arbeiten CouNHEIMs und ALBRECHTS!) wis- 
sen, muss solchen, aus ihrem normalen Zusammenhang los- 
gelösten Zellverbänden ein nicht geringes Gewicht beigemessen 
werden, da sie vielleicht durch später aus irgendeiner Ursache 
eingetretene Proliferation, der Ursprung wirklicher Geschwül- 
ste werden. Es wird nähmlich angenommen, dass sie mit bei- 
behaltener embryonaler Proliferationsfähigkeit lange latent 
liegen können. So wird z. B. von ALBRECHT auf die interes- 
sante Tatsache hingewiesen, dass im Oesophagus die gewöhn- 
liche Ursprungsstelle der (seschwülste mit dem Platze iden- 
tisch ist, wo man als Ausdruck einer Entwicklungsstörung 
auch die Divertikel findet. 

Über die Lokalisation der Tumoren der grossen Gallenwege. 
unter denen der Krebs beinahe die Gesamtzahl einnimmt, liegen 
mehrere Angaben vor. So hat BoRELIUS in seiner Arbeit:?) 
Om primär kancer i hufvudgallgängarne» unter 14 eigenen 
Fällen den Tumor in 8 Fällen in Choledochus gefunden, mit 
der für die meisten bestimmten Angabe, dass er beim Cysti- 
cuseintritt sass: 5 Fälle betrafen Papilla Vateri und in einem 
war der Ort der (reschwulst die Teilungsstelle des Ductus 
hepaticus. Bei der von BorkLius unternommenen Nachforsch- 
ung in der Literatur hat es sich auch gezeigt, dass diese 
Verteilung ungefähr mit derjenigen übereinstimmt., welche aus 
der gesamten Statistik hervorgeht. Die Papilla Vateri und 
die Vereinigungsstelle der (zallengänge scheinen die zwei 
Preedilektionsstellen zu sein. Devic und GALLAVARDIN finden, 
dass »le confluent cholédoco-hépatico-cystique est un siège assez, 
fréquemment affecté par la tumeur», obgleich die Verfasser 
gleichzeitig hervorheben, dass das häufige Vorkommen hier 
nicht auf einer exqvisiten Disposition der Teilungsstelle son- 
dern auf dem Umstand, dass sich auch die angrenzenden Ab- 
schnitte der betreffenden Gänge daran beteiligen, beruht. 

Es ist diesen Tumoren gemeinsam, dass sie nur ausnahms- 
weise beträchtliche Dimensionen erreichen und infolge der 
Hemmung des Gallenflusses zum Tode führen. Dem histolo- 


1) Vgl. Ascnorr: Lehrbuch der patbol. Anatomie. 
*) Deutsch in Beitr. z. klin. Chir. LXI. 
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gischen Charakter nach besteht ein Überwiegen der Zylinder- 
zellenkarzinome von mehr oder weniger ausgesprochenem ade- 
nomatösem Typus. 

Die Aetiologie und Pathogenese der primären Gallengangs- 
karzinome hat bisher noch keine befriedigende Aufklärung 
gefunden. 

Der eben gelieferte Hinweis auf die eventuelle Bedeutung 
versprengter Epithelkeime wird auch unter aller Reservation 
gemacht, aber gerade weil für diese Lokalisation keine pre- 
disponierenden Momente wie z. B. für den Gallenblasenkrebs 
angegeben sind, glaube ich. das vorstehende Ausführungen 
angezeigt sind. 


Über die Enstehung und den Bau der Papilla Vateri 
sowie deren Bedeutung bei der Verhinderung einer 
Gallengangsinfektion. 


Der gemeinsame Ausführungsgang der Leber und der ven- 
tralen Pankreasanlage hat zuerst eine fast ventral gelegene 
Einmündung. Wie oben geschildert wurde, ändert sich dies 
Verhalten ziemlich schnell. Bei einem 7,5 mm langen Embryo 
geht der Gang von dem rechten Umfange des Darmes aus, 
bei einem anderen von derselben Länge liegt die Mündung 
noch weiter hinten. Bei meinem 14 mm langen Embryo be- 
findet sich die Einmiindungsstelle an der linken Seite und 
das ist im allgemeinen auch in den darauf folgenden Stadien 
der Fall, womit die definitive Lage in der Hauptsache erreicht 
ist. Bei einigen Embryonen findet man aber das Ende des 
(ranges noch weiter nach vorn gerückt. 

Von der Entwicklung der Bauchspeicheldrüse erwähnt Bro- 
MAN (3), dass die ventrale Pankreasanlage bei dem ungleichen 
Wachstum der Duodenalwände verschoben wird. Wahrschein- 
lich steht die Dislokation der Einmündungsstelle auch mit 
der Lageveränderung des Magens und des oberen Teiles des 
Duodenums in Zusammenhang. 

Am Ort der Einmündung macht sich schon bei einem Embryo 
von 20 mm Länge eine schwache Erhebung bemerkbar, und 
diese ist bei sämtlichen älteren Embryonen zu sehen. Die 
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erste Anlage der Papillu Vateri wird somit etwas früher 
angelegt als es von HELLY (2) angegeben wird. Er fand sie erst 
bei einem 28,5 mm langen Embryo (er hatte jedoch keine 
Embryonen zwischen 20 und 28,6 mm Länge untersucht). Die 
weitere Entwicklung ist bezüglich der (rrössenverhältnisse 
interessant, denn die Papilla nimmt rasch zu, so dass sie 
bei einem Fetus von 63 mm Länge das Duodenallumen beinahe 
ausfiillt. Von da ab scheint sich aber das gegenseitige Ver- 
hältnis zwischen dem Wachstum der Papilla und des Darmes 
im ganzen zu ändern, die Papilla erreicht bie einem 75 mm 
langen Fetus nur die Mitte des Darmlumens. Sie behält aber 
lange eine bemerkenswerte Grösse. So hat sie noch bei einem 
30 cm. Fetus den halben Durchmesser des Duodenums. 

Die Ringmuskelschicht des Darmes, welche bei etwa 10,3 
bis 14 mm. langen Embryonen erkennbar wird, tritt, wie es bei 
meinen älteren Stadien zu sehen ist, in interessante Beziehung 
zu den Ausführungsgängen der Leber und des Pankreas. So 
sieht man bei einem Fetus von 45 mm Länge, dass in der 
Muskelschicht nicht nur ein Schlitz für den Durchtritt der 
(Gänge vorhanden ist, sondern dass sich sogar einzelne Fasern 
dabei abbiegen. Bei einem 63 mm langen Fetus werden die 
(Gänge an der Durchtrittstelle von den Fasern der Ring- 
muskelschicht schön umkreist und bei einem Fetus von 75 
mm Länge besteht hier ein deutlicher Stinkter, welcher sich 
abwärts auf den Choledochus und Pancreaticus fortsetzt und 
weiter unten von dem Ringmuskellager des Darmes deutlich 
getrennt ist. Man erhält dabei dort Schnittbilder, die eine 
Abstammung des Sfinkters nur von der Muscularis mucosæ 
wahrscheinlich machen können (Bromay, 4). Indessen ist aus 
meinen Präparaten in der Tat die hauptsächliche Entstehung 
aus der Ringmuskelschicht des Duodenums und eine se- 
kundäre Verschiebung nach unten eher anzunehmen. In älteren 
Stadien, wie bie einem 15 cm langen Fetus, beteiligen sich 
ausser lLängsfibern vielleicht auch Fasern der Muscularis 
mucose an der Bildung des Muskelzylinders innerhalb der 
Papilla. 

Der Zeitpunkt des Auftretens eimes Ringmuskels ist sowohl 
von HELLY (2) als von Lewis studiert worden. Der erstere, welcher 
diesem ‘Thema besondere Aufmerksamkeit gewidmet hat, fin- 
det den Sfinkter schon bei einem 28.5 langen Embryo ent- 
wickelt, während Lewis, bei Feten von 44 mm Linge, die 


ENTWICKLUNG DER EXTRAHEPATISCHEN GALLENWEGE. al 


Gänge nur von konzentrisch angeordnetem Mesenchym und 
von der Muscularis des Duodenums. durch welche sie durch- 
dringen, umgeben fand. 

Dass eine Schliessungseinrichtung an dieser Stelle überhaupt 
existiert, wurde schon von GLIsson angenommen, aber erst 
zweihundert Jahre später hat Oopı den Ringmuskel entdeckt. 
Später ist dieser von HENDRICKSON und HELLY (1) studiert worden. 
Jüngst hat sich Rost und Broman (4) mit diesem Thema be- 
schäftigt und dem letzteren gebührt vor allen der Verdienst 
auf die funktionelle Bedeutung hingewiesen zu haben. BROMAN 
hat auch die Aufmerksamkeit auf eine andere praktisch wichtige 
Bildung gelenkt. Bei der makroskopischen Präparation eines 
Fetus von Leptonychotes fand er nämlich in dem Ductus 
hepatopancreaticus eine prachtvoll entwickelte Klappenvor- 
richtung. Durch diesen Befund angeregt, machte er weitere 
Untersuchungen und forschte in der Literatur. Dabei stellte 
es sich heraus, dass ähnliche Bildungen sowohl beim Menschen 
als bei Tieren vorkommen. Als ich mit ihm über meine 
Absicht, die Entwicklung der Gallenwege zu studieren, sprach, 
schlug er mir vor auf jene Sache weiter einzugehen. 

Wie aus einer Figur in dem Handbuch von Poirier und 
CHARPY zu ersehen ist, ist das Vorhandensein klappenförmiger 
Falten schon CLaupE BERNARD bekannt gewesen; sonst haben 
die Anatomen der Sache wenig Aufmerksamkeit gewidmet. 

Über ihr Vorkommen hat Broman eine kurze Mitteilung 
geliefert, und in einer gleichzeitig erschienenen Arbeit von 
STRACKER mit dem Titel »Die Plica longitudinalis duodeni 
beim Menschen und bei Tieren» werden Auskünfte darüber 
betreffs einiger Haustiere gegeben. 

In seinem Aufsatze ist vor allem zum ersten Mal eine ge- 
naue Beschreibung des Aussehens der inneren Oberfläche ge- 
liefert worden; er schildert in verdienstvoller und fleissiger 
Weise die Mannigfaltigkeit der Form und bildet Typen ab. 
Ich muss jedoch zugestehen, dass diese übrigens schwer wieder- 
zugebenden Bildungen nicht immer anschaulich dargestellt 
sind und habe darum einige Zeichnungen nach meinen Präpa- 
raten herstellen lassen. 

Wie STRACKER kann man die Erhebungen der Schleimhaut 
in zwei Formen, Falten und Leisten, einteilen. Letztere ha- 
ben in der Hauptsache eine längsverlaufende Richtung, flies- 
sen aber nicht selten zu einem niedrigen Netzwerk zusammen. 
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Die Falten verlaufen mehr oder weniger quer und bieten 
höchst verschiedenes Aussehen.) Sowohl aus morphologi- 
schem als auch, wie ich glaube, aus funktionellem Gesichts- 
punkte dürfte es berechtigt sein zwischen den vollständig trans- 
versellen dünnen bandférmigen, am meisten Gefässvalveln ähn- 
lichen und den dickeren zerklüfteten, dem Anschein nach 
weniger klappenartigen, zu unterscheiden. Diese beiden Haupt- 
formen gehen indessen in einander über und sind oft vermischt. 





Fig. 7. Geöffnete Leberpankreasgänge von erwachsenen Mensehen. 


Broman hebt hervor, dass sich die Klappen im Gegensatz 
zu der speziellen Muskelschicht des Leberpankreasganges erst 
in relativ späteren Embryonalstadıen ausbildet. STRACKER da- 
gegen sah schon bei einem 72 mm langen Fetus quer ange- 
ordnete Septa, die Gruben zwischen sich einschlossen. An- 
fangs sind die Querfalten spärlicher und parallel angeordnet, 
später werden sie zahlreicher und unregelmässiger zu einander 
angeordnet. 

Dieser Befund stimmt mit meinen Beobachtungen nicht über- 
ein. Ich habe eine deutliche Ausbildung erst an einem 30 
cm langen Fetus gefunden (Tafel V). Es sind hier 4 im freien 
Rande etwas verdickte und plumpe Klappen an der hinteren 


Wand des Ductus hepatopancreaticus vorhanden. 
Die jüngeren Stadien, die ich zu untersuchen Gelegenheit 


hatte, boten nur sehr kleine Ausbuchtungen des Mündungs- 


') Um sich über das Aussehen der Klappen zu orientieren ist es am besten 
das aufgeschnittne Mundungsstuck unter Wasser zu halten und mittelst einer 
Spritze eine Strömung gegen sie hervorzubringen. 
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stückes dar. So bei einem 90 mm langen Fetus (Prof. Holm- 
gren, Stockholm). 

In der Literatur finden sich, so viel ich weiss, keine an- 
deren Angaben als die erwähnten von Broman und STRACKER. 
Über die Anlagen der Drüsen in den Endstücken der Gänge 
sind dagegen einige Notizen verzeichnet. So berichtet HELLY (2) 
von kleinsten Ausbuchtungen in den Papillen eines 80 mm 
langen Fetus und findet Drüsen bei einem Fetus von 90 mm 
Länge und bei späteren Stadien. 

Es dürfte nicht so leicht sein, eventuelle Drüsenanlagen von 
denjenigen Ausbuchtungen, die später Klappentaschen werden, 
zu unterscheiden. LETULLE und NATTAN-LARRIER beschreiben 
in der Papilla des entwickelten Menschen »de larges cavites 
glandulaires» und »de lungues glandes rameuses avec trois ou 
quatre ramifications», eine Schilderung, die z. B. auf die quer- 
geschnittenen Klappentaschen meines 30 cm langen Fetus als 
zutreffend betrachtet werden kann. 

Deswegen sind vielleicht zum Teil die bisher als Drüsen- 
anlagen angesehenen Ausbuchtungen als das erste Zeichen der 
Klappentasehen aufzufassen. 


Da die Klappen nach unten gerichtet sind, können sie of- 
fenbar, wie Broman hervorhebt, das Eindringen von Darmin- 
halt in die Drüsengänge verhindern. 

Von mehreren Forschern sind Versuche gemacht worden 
für diesen oder jenen Zweck Flüssigkeit aus dem Darm in 
den Choledochus oder Pancreaticus zu injizieren. STRACKER 
hat mehrmals, in der bestimmten Absicht die Widerstands- 
fähigkeit des Klappenapparates zu prüfen, Experimente ange- 
stellt. Er schnitt das Duodenum zusammen mit dem Pank- 
reas aus und leitete nach Unterbindung des analen Endes 
durch eine in den Pförtner eingebundene Kanyle Berliner- 
blaulösung in den Darm ein. Die Injektionsflüssigkeit be- 
fand sich in einer Flasche, durch deren Hebung der Druck 
gesteigert werden konnte. In keinem Falle kam Flüssigkeit 
aus den Gängen hervor. 

Gegen diese Versuchsanordnung können jedoch gewisse Ein- 
wendungen gemacht werden. So ist es vor allem nicht sicher, 
dass dadurch die Funktion der Klappen geprüft wird. Wie 
jedermann bei Obduktionen bei dem Aufschneiden des Ductus 
choledochus gesehen hat, reicht die gelbe Verfärbung dessen 
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innerer Seite oft nicht bis zur Einmündung in den Darm, 
sondern der unterste Abschnitt des Ganges ist nicht gallig 
tingiert. Dieses Verhältnis beruht auf dem oft auch nach 
dem Tode fest geschlossenen Sfinkter. Um die Wirkung 
desselben aufzuheben und nur die Schliessungsfähigkeit der 
Klappen zu untersuchen habe ich im allgemeinen bei meinen 
Versuchen eine »dilatation forcée: vorgenommen d. h. von 
aussen eine Kuopfsonde bis in das Darmlumen hinein geführt. 

Die zweite Finwendung gegen die Versuche von STRACKER 
tinde ich durch die Ausführungen Bromans begründet. Von 
ihm wird nämlich darauf hingewiesen, dass man sich den Ab- 
schluss schon durch den schiefen Verlauf des Ductus hepato- 
pancreaticus in der Duodenalwand denken kann. Auch Strac- 
KER selbst scheint etwa denselben Gedanken gehabt zu haben. 
Um den Verhältnissen während des Lebens so nahe als mög- 
lich zu kommen, habe ich systematische konzentrische Zusam- 
menpressungen des gefüllten Darmes im Sinne einer Peristal- 
tik und Antiperistaltik ausgeführt. Ich habe dadurch gehofft, 
einer seitlichen Abklemmung des im Darmlumen hervorragen- 
den Teiles der Papilla zu entgehen. 

In den meisten Fällen habe ich auch hinsichtlich der Injek- 
tion eine etwas andere Versuchsanordnung als STRACKER an- 
gewandt. So wurde der betreffende Darmabschnitt direkt mit 
der Wasserleitung verbunden, wodurch der Druck eine be- 
trächtliche Höhe erreichen konnte, oder es wurde Flüssigkeit 
mittels einer kräftigen Spritze eingepresst. Mit beiden Me- 
thoden habe ich den Darm bis zum Bersten ausspannen kön- 
nen, ohne dass es mir gelungen ist in irgendeinem Falle den 
Übertritt der Flüssigkeit in den Ductus choledochus zu kon- 
statieren. 

Ausserdem habe ich nach dem Aufschneiden des Duodenums 
mittels einer Spritze Farblösung in kräftigem Strahl gerade 
gegen die Öffnung der Papilla gerichtet um nach der Eröff- 
nung der Gänge das Eintreten von Flüssigkeit feststellen zu 
können. Das Resultat war wechselnd. bisweilen wurd fast 
nichts, in anderen Fällen die Schleimhaut des Ductus hepato- 
pancreaticus hauptsächlich an der unteren Seite der Klappen 
gefärbt. 

Aus diesen Experimenten geht hervor, dass mit dieser Ver- 
suchsanordnung in keinem Fall Darminhalt hinaufgepresst 
werden kann. Es ist wahrscheinlich, dass dies auch während 
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des Lebens der Fall ist, und auf die Bedeutung der Sfinkter- 
und Klappeneinrichtung, als Schutz gegen Gallengangsinfek- 
tion, hat Broman hingewiesen. Diese Frage habe ich einer 
Prüfung unterworfen und meine diesbezüglichen Resultate kurz 
zusammengefasst. 
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Bei den Obduktionen habe ich nicht feststellen können, in- 
wiefern bei Fallen von Cholelithiasis eine Infektion wirklich 
stattgefunden hatte und die Kolumne »Pathologische Veränder- 
ungen» nimmt sowohl Gallensteine als patholologische Adhe- 
renzen auf. Trotz dieses Umstandes und auch bei strengster 
Kritik kann man der obigen kleinen Ubersicht ein ge- 
wisses Interesse bezüglich der Frage, ob eine Infektion von 
dem Darme aus stattgefunden hat, nicht aberkennen. In Fäl- 
len mit mangelhafter Ausbildung der Klappen kommen Ver- 
änderungen in den Gallenwegen entschieden häufiger vor. 

Ein Einwurf kann gemacht werden, dass nämlich die Ver- 
änderungen an den Gallenwegen und das Fehlen der Klappen 
derselben Ursache zuzuschreiben sind. Dagegen möchte ich 
bemerken, dass inflammatorische Prozesse im untersten Teil 
des Ductus choledochus wohl kaum die Klappen zum Ver- 
schwinden bringen können. 


—- - 


Untersuchungen an Tieren ohne Gallenblase. 


Um die Verhältnisse bei der Entwicklung der Gallenwege 
bei solchen Tieren zu studieren, welche angeblich eine Gal- 
lenblase entbehrent, babe ich Untersuchungen an Embryonen 
von Pferd, Renntier und Eichhörnchen vorgenommen. 

Vom Pferd standen mir aus der Sammlung Prof. Bromans 
drei Schnittserien zur Verfügung und zwar von Embryonen 
von resp. 17, 23 und 37 mm Länge. Wie sowohl bei der 
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Durchmusterung der Schnitte als auf einigen von mir ange- 
fertigten Rekonstruktionsmodellen zu ersehen ist, besteht bei 
den Embryonen von 17 und 23 mm Länge ein einfacher 
Ductus hepaticus communis oder Choledochus, aus zwei Hepa- 
ticusästen entspringend, und mit einem nach aussen und nach 
innen glattwandigen Epithel. Bei dem Embryo von 37 mm 
Länge dagegen beobachtet man neben dem Ductus hepaticus 
(choledochus) einen entodermalen Zellhaufen, welcher mittels 
eines dünnen Stieles mit dem Hepaticus zusammenhängt. Er 
ist in 7 auf einander folgenden Schnitten (zu 15 u) zu finden, 
also in kraniokaudaler Richtung 105 u Jang. In der Fron- 
talebene hat er denselben Diameter wie der Hepaticus selbst, 
sein sagittaler Durchmesser ist 110 u. Der Zellkomplex hat 
ein Lumen, welches von regelmässig angeordneten zylindri- 
schen Zellen begrenzt wird. Sein Aussehen geht übrigens aus 
dem Rekonstruktionsmodelle (Fig. ). Ob diese Bildung eine 
zufällige Erscheinung ist, oder nicht, habe ich leider aus 
Mangel an weiterem Untersuchungsmaterial nicht beurteilen 
können. 

Wie oben beim Menschen erwähnt wurde kommen häufig in 
dieser Gegend Divertikelbildungen vor. An dem Choledochus 
der Pferdeembryonen habe ich zwar keine anderen Knospen 
gefunden, im Darm aber kommen solche, wie von mir früher 
festgestellt worden ist (Broman und Rırrz), vor. Doch kann 
es nicht vollständig in Abrede gestellt werden, dass es sich 
hier um eine rudimentäre Gallenblasenanlage handelt, die 
relativ spät auftritt und sich wahrscheinlich nie bemerkbar 
macht. Wenn wir uns die Einhufer aus mit Gallenblase ver- 
sehenen Voreltern hervorgegangen vorstellen, wäre ein solches 
Verhalten nicht undenkbar. Es kommt bei rudimentären An- 
lagen vor, dass ihr Auftreten in der Ontogenie verzögert wird, 
und dass sie später ganz unterdrückt werden. 

In einer Reihe Schnittserien von Renntierembryonen von 
resp. 6, 8.5, 12, 15, 20, 25 und 38 mm Länge, die Herrn Prof. 
Müller gehören, war bei keiner eine Gallenblase zu finden. 
Bei dem Embryo F von 15 mm Länge möchte ich doch einen 
Befund erwähnen. In einigen Schnitten kan man einen 40 
u langen dünnen Epithelstrang verfolgen, welcher etwas 
nach der vorderen und rechten Seite des Choledochus zu liegt. 
Eine andere Unregelmässigkeit des sonst glatten Leberganges 
besteht bei dem 38 mm langen Embryo. In vier Schnitten 
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zu 15 u sind zwei Querschnitte eines lumenversehenen Ganges 
vorhanden. Wenn man die Serie nach oben und nach unten 
verfolgt, verschmelzen die beiden Epithelzylinder mit einan- 
der. Der kleinere liegt nach rechts und vorn. 

Die Untersuchungen haben also an die Hand gegeben, dass 
bei gewissen Stadien von sowohl Pferde- wie Renntierembryo- 
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-- - - Duodenum 





Fig. 8. Rekonstruktionsmodell des Gallenganges eines 37 mm langen 
Pferdeembryos. 


nen eine lokale Proliferation des Entodermrohres gefunden 
wird. Der Ort derselben fällt mit demjenigen zusammen, wo 
eine Gallenblase zu erwarten wäre, wenn eine solche sich ent- 
wickelt hätte. Es sind indessen weitere Untersuchungen er- 
forderlich, vor allem in früheren Stadien, wo festzustellen 
wäre, ob irgendeine Pars cystica der Leberanlage zur Ent- 
wicklung kommt. 


Kongenitale Anomalien und Defekte. 


Das normale oder abnorme Aussehen der Leber und der 
Gallenwege ist schon in ältester Zeit Gegenstand grossen In- 
teresses gewesen. Vielleicht ist gerade dieses Gebiet des 
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menschlichen und tierischen Körpers zuerst studiert worden, 
haben doch bereits die Priester der assyrischen Epoche aus 
deren anatomischen Details wichtige Schlüsse über Frieden 
und Krieg, über Leben, Schicksal und Tod gezogen. !) 

Aber erst in neuerer Zeit hat sich die Medizin mit den Ano- 
malien der extrahepatischen Gallenwege beschäftigt. 

Die Missbildungen derselben, welche von grösserer Ausdeh- 
nung sind, kommen überhaupt selten vor. Ab und zu trifft 
man dagegen Abweichungen von dem Normalen, die von klei- 
nerem Umfang sind und auch gelegentlich bei einer Opera- 
tion eine grosse Bedeutung erhalten können. Es liegt ausser- 
halb des Rahmens dieser Arbeit auf die Details der Missbil- 
dungen einzugehen, weshalb ich die bisher bekannten Fälle 
nicht aufzähle, sondern betreffs der Kasuistik auf die Sammel- 
referate und ausführlichen Darstellungen von BENEKE, KONJETZNY 
u. a. verweise. Ich beabsichtige nur eine Übersicht der ver- 
schiedenen Gruppen von Anomalien mit besonderer Rücksicht 
auf ihre Genese zu geben, vor allem insofern sie sich aus 
den embryologischen Tatsachen erklären lassen. 


Der Anfang sollte eigentlich mit abnormen Lage- und Form- 
verhältnissen gemacht und nachher die Abweichungen in der 
Struktur geschildert werden. Wie aber aus dem Folgenden 
hervorgeht, ist es am einfachsten (um Wiederholungen zu ent- 
gehen) dass zuerst die Atresien, beziehungsweise die Defekte, 
besprochen werden. Beide bieten grosse Variationen dar, so 
dass eine passende Einteilung in verschiedene Arten nicht 
ganz leicht ist. Von BENEKE wird eine Trennung »nach dem 
eigentlichen Sitz der Erkrankung» gemacht. In seiner, zwei 
Gruppen umfassenden Tabelle (Atresie am unteren Ende des 
Choledochus und A. an der Abgangsstelle des Ductus cysti- 
cus) scheinen mir Einteilung und Einreihung einiger Fälle 
etwas zu schematisch. Es dürfte zweckmässiger sein, die par- 
tiellen Atresien von den totalen zu unterscheiden, und ich 
möchte mich vorläufig eher Konsrtzny anschliessen, welcher 
nach einer vorhergehenden besonderen Schilderung des Gallen- 
blasendefektes, die angeborenen Atresien der grossen Gallen- 
gänge folgendermassen einteilt: 

1. Totaler Defekt oder Verschluss der extrahepatischen Gal- 
lengänge: 





1) Vel. Jastrow! 
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a) Einschliesslich der (zallenblase, 

b) Mit rudimentärer Gallenblasenanlage, 

c) Mit vorhandener, teils verkleinerter, teils vergrösserter 
Gallenblase. 

Völlige oder teilweise Obliteration des Ductus choledochus. 

3. Ein Verschluss des Ductus hepaticus communis: 
a) allein oder 
b) auf seine Äste übergreifend und kombiniert mit Atresie 

des Ductus cysticus. 

4. Ein Verschluss des Ductus hepaticus dexter und des Duc- 
tus cysticus. 

Wenn ich jetzt zu der Frage über das Zustandekommen 
dieser Veränderungen übergehe, so werden von Anfang an 
diejenigen Ansichten nicht besprochen, die das Auftreten der 
Atresien ins extrauterine Leben verlegen. Die Schrumpfungs- 
prozesse entzündeter Gallenblasen und Gallengänge, die viel- 
leicht zu einer Obliteration führen können, gehören nicht 
hieher. Wie auf so vielen anderen Gebieten in der Terato- 
logie, sind die Autoren bei den Erklärungsversuchen haupt- 
sächlich nach zwei Linien vorgegangen. Die einen haben die 
Ursache entzündlichen Prozessen zugeschrieben, sei es wie bei 
Taomson Frage einer toxischen Cholangitis oder der in der 
Teratologie früher so oft supponierten fetalen Peritonitis oder 
schliesslich, wie bei mehreren von BENEKE augeführten Ver- 
fassern der Syphilis. Die anderen sehen in diesen Missbildun- 
gen primäre Störungen der Entwicklung. 

Mit der fetalen Peritonitis als ätiologischem Moment glaube 
ich mich nicht aufhalten zu brauchen; dass eine solche Er- 
klärung nicht stichbaltig ist, wurde von Forssner für die 
Darmatresien schon vor 10 Jahren klargelegt. Dieselbe Be- 
weisführung lässt sich für die Gallenwege verwenden; folg- 
lich können wir die fetale Peritonitis als Ursache bei Seite 
lassen. 

Beneke hat die anderen inflammatorischen Hypothesen einer 
umfangreichen Prüfung unterworfen und glaubt sich, so weit 
man’ sehen kann, aus guten Gründen zu dem Ausspruche be- 
rechtigt, »dass die Legende von der luetischen Ätiologie der 
Chuledochusatresie durchaus unbegründet ist und definitiv ver- 
lassen werden muss». Er kommt zum Schluss wie die mei- 
sten Autoren, die sich eingehender mit der Pathogenese 
beschäftigt haben, zu der Annahme eines primären Entwick- 
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lungsfehlers. Diese Auffassung wird von dem häufigen Vor- 
kommen anderer Missbildungen in diesen Fällen bestätigt. 

Bezüglich der Art der Entwicklungsstörung gehen aber die 
Ansichten auseinander. BENEKE nimmt eine aktive Abschnü- 
rung an und stellt sich den Vorgang in folgender Weise vor: 
Die vom kranialen Teil kaudalwärts vorschreitende Falten- 
abschnürung am Duodenum, aus welcher die Leberanlage und 
der Choledochus nach HamMar’s lichtvoller Darstellung her- 
vorgehen, schreitet auf Grund innerer Wachstumsverhältnisse 
so lange fort, bis die Abschnürung eine vollkommene gewor- 
den ist. Das abgeschnürte Choledochusstück rückt, den Leber- 
verschiebungen fulgend, weiter voin Duodenum ab, so dass 
eine bald kleine, bald grosse Lücke zwischen den beiden blin- 
den Enden zustande kommt; dieselbe muss um so unbedeu- 
tender ausfallen und Reste des bereits gestreckten Ganges 
müssen um so eher erhalten bleiben, je später sich der ganze 
Vorgang in Laufe der embryonalen Entwicklung abspielte. 
In der weiteren, sehr umfangreichen Darstellung stellt ausser- 
dem BENEKE eine hypothetische Wachstumsschwäche des Epi- 
thels am unteren Choledochusende auf. Dem gegenüber möchte 
ich hervorheben: erstens, dass eine solche zirkumskripte Stö- 
rung der Proliferationsfähigkeit des Epithels nicht bewiesen 
ist und zweitens, dass vor allem auch eine solche Annahme 
keine endgültige Erklärung für die wechselnden Formen der 
Atresien und Defekte gibt. 

In einer gleichfalls aus dem Institute BEnEKE's hervor- 
gegangenen Publikation hat später (1913) ELprrin die Mög- 
lichkeit einer mechanischen Abdrängung der Leberanlage vom 
Duodenum in früher embryonaler Periode erwähnt. In einem 
von ihm mitgeteilten Falle wurden lappige Deformationen 
der Leberoberfläche gefunden. Diese sollten auf abnorme me- 
chanische Einflüsse hindeuten, unter deren Wirkung die Leber 
anhaltend seitlich komprimiert und verschoben würde Die 
Art dieser Einflüsse (Missverhältnis der Lebergrösse im Ver- 
gleich zur Bauchhöhle) ist freilich unbestimmbar. Nach 
ELPERIN liegt es jedoch nahe anzunehmen, dass dieselbe Kraft, 
welche die Leber komprimierte, sie auch von dem auf der 
Wirbelsäule fixierten Duodenum abdrängte und hierdurch all- 
mählich die bis zur Abschnürung führende Verdünnung des 
Choledochus veranlasste. Bei der Durchmusteruug der aus 
der Literatur zusammengestellten Fälle glaubt ELPERIN sie 
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in ähnlichem Sinne deuten zu können, denn in allen lagen 
Anomalien der Leberform vor. 

Ich finde diese Ausführungen jedoch weniger befriedigend. 
Auch Experin selbst scheint nicht ganz von seiner Beweis- 
führung überzeugt zu sein; er sagt nämlich betreffs der 
besprochenen mechanischen Abdrängung der Leberanlage, dass 
es kaum sichere Anhaltspunkte für eine derartige Vermutung 
gibt. 

Was die in seiner Arbeit beschriebene Lappenbildung der 
Leber anbetrifft, möchte ich bemerken, dass man sie gar nicht 
selten findet. Er hat dies auch selbst erkannt und gibt zu, 
dass sie gewöhnlich auch ohne jede Beziehung zur Choledo- 
chusabschnürung vorkommt. Besonders möchte ich aber dar- 
auf hinweisen, dass die Annahme einer sulchen Losreissung, 
auch wenn die topographischen Verhältnisse sie begünstigten, 
wenig wahrscheinlich ist. Wenn wir von dem Dotterblasen- 
stiel, wo die Umstände doch andere sind, absehen, ist ein ähn- 
licher Vorgang in der Embryologie unbekannt. 

Mit den oben dargestellten Entwicklungsvorgängen bei dem 
Auftreten des Lumens in den Gallenwegen als Ausgangspunkt 
und mit besonderer Rücksicht darauf, dass ähnliche Prozesse 
im Darm von FORSSNER in sehr überzeugender Weise für die 
dort vorkommenden Atresien verantwortlich gemacht werden, 
möchte ich das Entstehen der Gallengangsatresien folgender- 
weise erklären. 

Da sämtliche extrahepatischen Gallenwege während der 
Entwicklung ein solides Stadium durchlaufen, sind die ver- 
schiedenen Atresien derselben als ein mehr oder weniger um- 
fassendes Stehenbleiben in diesem Stadium aufzufassen. Wie 
sich aus einer Epithelocclusion eine Atresie mit Zersprengung 
des Epithels entwickeln kann, ist von Forssner unter Hinweis 
auf das Einwachsen des Mesenchyms angedeutet worden. Die 
Anwendung dieser Erklärung auf die Gallenwege wird da- 
durch verringert, dass bei meinen bisherigen Untersuchungen 
wenigstens keine Proliferation des Mesenchyms in den Epi- 
thelbrücken hinein beobachtet wurde. Auch spielen sich die 
Vorgänge in den (zallengängen früher ab, also zu einer Zeit, 
wo vielleicht das Mesenchym nicht so grosse Proliferations- 
energie besitzt. Möglicherweise ist aber gerade dieser Um- 
stand z. T. Schuld daran, dass Missbildungen solcher Art an 
den Gallenwegen seltener sind als im Duodenum. 
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Diese Auffassung dürfte ich auf Grund meiner embryolo- 
gischen Untersuchungen im Stande sein festzuhalten, trotz- 
dem ELPERIN ohne weiteres die Vermutung!) zurückweist, dass 
in diesen Fällen der Ductus choledochus zwar angelegt war. 
aber nachträglich nicht perforiert wurde. Er meint, dass ein 
solides Aussprossen der Choledochusanlage von dem Duode- 
num vollkommen aufgegeben ist. Obgleich seine Arbeit aus dem 
Jahr 1913 stammt, sind ihm augenscheinlich die sogar in em- 
bryologischen Handbüchern befindlichen Erwähnungen von 
soliden Gallenwegen (vgl. BRoMAN und Lewis) nicht bekannt. 

Systematische Untersuchungen an Atresiefällen sind er- 
wünscht, wobei nachzusehen ist, ob sich an dem normalen 
Orte der Gänge Epithelstränge befinden. Es soll dadurch 
klargelegt werden, ob die Gallenwege vollständig aber solid 
sind, oder ob die Anlage, welche wie ELPERIN richtig hervor- 
hebt, notwendig vorhanden gewesen sein muss, damit sich 
überhaupt eine Leber bildet, von einwachsendem Mesenchym 
zersprengt ist und eventuell nicht einmal als Rest angetroffen 
wird. 

Wenn aus bisheriger Literatur keine Erklärung von über- 
zeugender Beweiskraft bezüglich der Ätiologie der Atresien 
zu erhalten war, so habe ich noch weniger über den Zeitpunkt 
ihres Einsetzens bestimmte Angaben gefunden. BENEKE sagt, 
dass darüber kein sicherer Aufschluss zu gewinnen ist und gibt 
die Möglichkeit grösserer Schwankungen zu. Fassen wir dagegen 
die kongenitale Atresie der grossen Gallengänge gewissermassen 
als Hemmungsmissbildung durch Persistenz des soliden Stadiums 
auf, so ist die sogenannte teratologische Terminationsperiode 
der Missbildung für die verschiedenen Abschnitte der Gallen- 
wege etwa folgende: für eine Atresie sämtlicher Gallenwege 
bei etwa 9 mm langen Embryonen, nur des Hepaticus etwa 
bei 11 mm, des Cysticus und der Gallenblase bei 11 bis 14 
mm und der Gallenblase allein bei 20—23 mm langen Em- 
bryonen. 

Es ergibt sich hieraus, dass, wenn die Entwicklungshem- 
mung früh zustandekommt, eine mehr oder weniger vollstän- 
dige Atresie des ganzen Systems der grossen Gallengänge ent- 
steht. Wenn die Störung sich dagegen relativ spät geltend 
macht, haben wir mit Lumen versehenen Ductus choledochus 


1) Die Bedeutung einer Persistenz des soliden Stadiums erwähnt auch Bro- 
MAN. 
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und hepaticus eventuell auch cysticus zu erwarten, während 
die Gallenblasenanlage solid und nicht, oder nur rudimentär 
entwickelt wird. Wir haben damit eine Art von 
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Fig. 9. Verschiedene Formen von Defekten der Gallenwege. 
a. Defekt der Gallenblase, dieselbe ist nicht angeleget. 


b. > ? > , >? > angeleget aber solide geblieben. 
ce. >° > z und der Gallengänge, die angelegt aber solide 
geblieben sind. 
d. > > Gallenwege mit mehr oder weniger ausgebildeter Gallen- 
blase. 
Gallenblasendefekt 


erwähnt. Bei dieser Missbildung findet man nämlich entweder 
eine Anlage des Ductus cysticus oder auch keine Spur des- 
selben. Im letzteren Fall hat man mit der Möglichkeit zu 
rechnen, dass der kaudale Teil der Leberbucht (die Pars cy- 
stica) überhaupt nicht angelegt worden ist. Nach Broman 
soll dies aber ein seltenes Ereignis sein. Ob in gewissen 
Fällen von Gallenblasendefekt die Ursache auf ein Ausbleiben 
der Anlage oder auf eine mangelnde weitere Ausbildung zu- 
ritickzuführen ist, dürfte unmöglich zu entscheiden sein. BUBEN- 


64 NORD. MED. ARK.. BD 50, AFD. I, N:R 2. — TORSTEN RIETZ. 


HOFER, der über einen Fall von Agenesie der Gallenblase 
berichtet, hat auch beide Entstehungsarten angenommen. Da- 
gegen ist nichts zu erwidern, wohl aber gegen seine Ausse- 
rung in diesem Zusammenhang über die Entwicklung bei den 
Tieren ohne Gallenblase. Nach einem Referat über BRAcHET's 
Arbeiten sagt er, dass sich die Pars cystica bei manchen Tier- 
formen ganz zurückbildet, wodurch diese keine Gallenblase 
besitzen. Demgegenüber muss ich bemerken, dass sowohl zur 
Zeit der Publikation von BuBENHOFER (1904) als leider auch 
nach meinen vorstehenden Untersuchungen die Frage einer 
solchen Rückbildung noch nicht gelöst ist, sondern weitere 
Untersuchungen an geeigneten Stadien erheischt. 

Unter den vielen publizierten Fällen von Gallenblasendefek- 
ten findet sich auch eine Beobachtung an embryologischem 
Material, die ich besprechen will, weil sie immer wieder in 
der Literatur auftaucht. Es ist dies der Fall von FELIX 
(1892), welcher bei einem 19 mm langen Embryo nur einen 
blind endigenden und vorn ein wenig erweiterten Gang kon- 
statieren konnte. Dieser verlief bis zum ventralen unteren 
Leberrande und wurde von FeEtix als der Ductus cysticus, 
dem die Gallenblase fehlte, angesehen. Dieser Befund ist in- 
dessen für dieses Stadium nicht so merkwürdig, denn gerade 
bei Embryonen von dieser Grösse ist ja die Anlage der Gal- 
lenblase und des Ductus cysticus solid und relativ schmächtig, 

Chirurgisch sehr interessant ist die Frage, ob beim Fehlen 
der Gallenblase irgendwelche Ersatzeinrichtungen vorkommen, 
und mehrere Autoren haben dies Problem gestreift. Zusam- 
menfassend lässt sich aber sagen, dass weder in den Fällen 
von kongenitalem Gallenblasendefekt noch bei Tieren ohne 
(rallenblase oder nach Cholecystektomien (Rost) sichere Nach- 
weise von vikariierenden Erweiterungen vorliegen. In einem 
von LENNANDER genau beschriebenen Fall wird sogar ausdrück- 
lich hervorgehoben, dass die Gallengänge merklich eng waren. 

Diejenigen Atresien, die Symptome geben, sind die mehr 
oder weniger umfangreichen des Choledochus und Hepaticus, 
wo also der Gallenabfluss verhindert ist. Bald oder erst einige 
Zeit nach der Geburt tritt Ikterus auf, auch kommen acho- 
lische Fæzes vor. Die Prognose ist schlecht, und die Kinder 
geben schnell, immer innerhalb Jahresfrist, zugrunde. Eine 
Operation ist in mehreren Fällen ausgeführt worden, wobei 
man den Versuch gemacht hat in irgendeiner Weise eine Kom- 
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munikation mit dem Darm herzustellen, sei es bei dem Vor- 
handensein einer Gallenblase durch Cholecystenterostomie oder 
bei Fehlen derselben, durch Cholangioenterostomie (ein Fall 
von STUBENRAUSCH). 

Auch wenn die Kinder den Eingriff überstehen, vermag 
derselbe nicht den tödlichen Ausgang zu verhindern. 


Unter den Lageverdnderungen der Gallenblase werden die 
Ektopie und die Sinistroposition in der Literatur erwähnt. 
Erstere dürfte in der Mehrzahl der Fälle inflammatorischer 
Natur sein, welche wohl auch die Ursache einer Linkslage- 
rung sein kann. Wenn dagegen, wie in dem Fall Watron’s. 
die Gallenblase unter dem linken Leberlappen links von dem 
Ligamentum falciforme liegt, muss es sich um eine kongeni- 
tale Anomalie handeln, für deren Entstehung HocHsTETTER 
eine abnorme Entwicklung der Umbilikalvenen geltend macht. 

Gar nicht neu, aber praktisch wichtig, ist es auf das Vor- 
kommen einer in dem Leberparenchym eingegrabenen Gallen- 
blase (Persistenz des Occultastadiums, vgl. S. 11) hinzuweisen. 
Der Chirurg hat bei Operationen mit dieser Anomalie zu rech- 
nen (Fälle von LouGHRAN, LEMON FERGUSON u. a.). 

Eine gerade entgegengesetzte Anomalie ist vorhanden, wenn 
die beim Menschen im allgemeinen straffe Verbindung mit der 
Leber durch eine hohe Peritonealfalte, von den französischen 
Autoren Mesocyste genannt, erfolgt. Eine Art kurzes Me- 
senterium ist ja normal an dem Übergang zu dem Ductus 
cysticus und an diesen selbst zu sehen. Eine bewegliche 
Verbindung ist bei den Tieren als Regel und ihr Vorkommen 
beim Menschen als Variation aufzufassen. 

Von sonstigen Anomalien der extrahepatischen Gallenwege 
sind die Doppelbildungen zu erwähnen. Es kann dabei die 
Verdoppelung entweder die in Frage kommenden Bildungen 
im ganzen betreffen oder sich nur in dem Verhalten des Lu- 
mens derselben bemerkbar machen. Wenn von dem ganzen 
Organ, z. B. der Gallenblase, zwei getrennte vorliegen, dürfte 
das Verhältnis auf eine doppelte Anlage derselben zurückzu- 
führen sein. Dies wird von dem Vorkommen anderer über- 
zähliger Bildungen bestätigt; so berichtet ScuuLz über einen 
Fall von doppelter Gallenblase, wo ausserdem sowohl an 
Hand wie Fuss Polydaktylie bestand. Bisweilen ist die eine 
Hälfte nur durch einen dünnen Strang oder einen blind endi- 

D -171560. Nord. med. ark. 1917. Af I. Nov >. 
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genden Ductus cysticus repräsentiert. So in einem Fall von 
Rugs. Es ist aber fraglich ob er wirklich aus einer doppelten 
Anlage entstanden war; es könnte sich hier auch um einen 
Ductus hepatocysticus handeln, dessen, dem l,eberbette ange- 
höriges, Parenchym atrophiert war. 

Wenn zwei in dem Duodenum getrennt einmündende Ductus 
choleduchi vorhanden sind, muss eine von Anfang an doppelte 
Aussprossung der Leber stattgefunden haben. 

In anderen Fällen findet man nur auf einer kleinen Strecke 
zwei Teile oder die Verdoppelung macht sich nur bezüglich 
des Lumens bemerkbar. Die Entstehung solcher Bildungen 
lässt sich erklären, wenn man sich vergegenwärtigt, dass, bei 
der Entwicklung des Lumens in den Gallenwegen, dasselbe 
oft multipel ist (in meiner Stadienbeschreibung erwähnt und 
von Lewis abgebildet). Wenn ausnahmsweise eine Epithel- 
briicke dazwischen bestehen bleibt und von dem Mesenchym 
durchwachsen wird, ist die Bedingung der Anomalie gegeben. 

Die Angabe von Bracuet, dass die Pars cystica gar nicht 
an der Trabekelbildung teilnimmt, ist, wie man an einem 
etwas grösseren embryologischen Material konstatieren kann 
und wie HAMMAR (2) hervorhebt, nicht ganz zutreffend. Durch 
eine ausnahmsweise stattfindende .Verbindung zwischen der 
Gallenblase und dem Leberparenchym mit Bildung eines 
Ductus hepatocysticus, wie sie normalerweise bei gewissen 
Tieren vorkommt, und deren Entstehung ich bei dem Rinde, 
CHORONSHITZKY bei anderen Tieren (vgl. S. 9) verfolgt habe, 
ist das Vorkommen solcher Bildungen beim Menschen erklärt. 
Doyon glaubt, dass diese Gänge ursprünglich in einem Ductus 
hepaticus einmünden, später aber in die (allenblase einbe- 
zogen werden. Er stellt sich den Vorgang etwa so vor, wie 
die getrennte Einmündung in der Blase von dem Ureter und 
dem Wolft’schen Gange laut der gewöhnlichen Beschreibung 
zustandekommt. Von den embryologischen Untersuchungen 
wird aber dieser Entstehungsmodus in Abrede gestellt. 

Stärkere Ductus hepatocystici, sei es zur Blase oder zu 
dem Ductus cysticus verlanfend, kommen selten vor. Ihr 
Vorhandensein kann jedoch ein ganz besonderes Vorgehen 
bei Gelegenheit einer Cholecystektomie nötig machen. So 
berichtet KEHR über einen solchen Fall, wo er die Gallen- 
blase nur bis zu der Einmündung des abnormen Ganges ent 
fernte. 
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Kleinere Gänge kommen vielleicht nicht so selten vor, und 
können die Ursache anhaltenden Gallenflusses nach einer 
Cholecystektomie mit Drainage sein. 


Weitere Forschungsaufgaben. 


In den verschiedenen Abschnitten meiner Arbeit habe ich 
schon auf die Fragen hingewiesen, bezüglich welcher weitere 
Untersuchungen erwünscht sind. Jetzt möchte ich nur noch 
einige Punkte erwähnen, die vielleicht für weitere Arbeiten 
von Interesse sein können. 

So sind, so weit ich gefunden habe, die Entwicklung der 
Grallenwege der Amphibien und Reptilien nach den ersten 
Stadien nicht bekannt. 

Die Angaben Hyrtts, dass ein Fisch (amia calva) und ein 
Vogel (falco fulvus) eine Spiralvalvula in dem Ductus cysticus 
besitzen, dürfte eine Bestätigung, nachdem meine Untersuch- 
ungen gezeigt haben, dass Klappen nur bei den höheren Affen 
und dem Menschen vorkommen, erheischen. 

Bei der Präparation der Gallenblase des erwachsenen Men- 
schen habe ich in einigen Fällen gesehen, dass solche mit 
hohem Mesocyste wenig entwickelte Klappen und unbedeutender 
Collumknick aufweisen. Es ist wünschenswert an einem grös- 
seren Material zu untersuchen, ob eine gute resp. schwache 
Ausbildung der Klappen in einem Zusammenhang mit dem 
Fehlen resp. Vorhandensein eines höheren Mesenteriums ge- 
setzt werden kann. 

Untersuchungen in frühen Embryonalstadien von Tieren 
ohne Gallenblase werden uns endgültig zeigen, wie es sich 
in diesen Fällen mit der Anlage der Gallenblase verhält. 
Pferd und Maus dürften dazu am meisten geeignet sein. Be- 
züglich der letzteren behalte ich mir vor, schon vorgenom- 
mene vorläufige Untersuchungen weiter zu verfolgen. 


Ergebnisse. 


Die wichtigsten Abschnitte meiner vorstehenden Ausfüh- 
rungen können folgendermassen zusammengefasst werden: 
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1. Die Gallenblase ist ein fast allen Vertebraten 
zukommendes Organ, welches immer sehr früh und in 
der Hauptsache in gleicher Weise angelegt wird. 

2. Sämmtliche extrahepatischen Gallenwege des 
Menschen sind von Anfang an hohl, laufen aber in 
gewissen frühen Embryonalstadien ein solides Stadi- 
um durch um nachher wieder ein Lumen zu bekom- 
men und zwar erhalten die vershiedenen Teile der- 
selben eine Lichtung in folgenden Ordnung, Ductus 
choledochus, hepaticus und cysticus, zuletzt die Gal- 
lenblase. 

Auch bei gewissen Tieren sind ähnliche Beobacht- 
ungen gemacht. 

3. Im Zusammenhang mit den Lageveränderungen 
des Duodenums und des Magens erfährt die Einmün- 
dung des Ductus choledochus in den Darm eine Ver- 
schiebung, wodurch u. a. der Ductus cysticus die 
Tendenz erhält sich von hinten dem Hepaticus anzu- 
schliessen. 

4. Die Valvula spiralis ensteht einer Schlängelung 
des entodermalen Cysticus zufolge. welche im allge- 
meinen — vielleicht durch die unter 3 erwähnten 
Momente — spiralförmig nach rechts verläuft. 

5. Eine solche Klappenbildung kommt ausser dem 
Menschen nur den höheren Affen zu. 

6. In früheren Embryonalstadien treten Epithel- 
proliferationen der grossen Gallengénge auf, welche 
möglicherweise die Matrix spätererer (reschwülste 
sein können. 

7. Die Klappen in dem gemeinsamen Leberpancreas- 
gang in der Papilla Vateri sind im allgemeinen ein 
bestimmtes Hindernis, gegen das Eindringen von 
Darminhalt in die Gallenwege, nicht nur zusammen 
mit dem dort befindlichen Sfinkter sondern auch an 
und für sich. 

8. Bei Tieren ohne Gallenhblase kommen während 
der Entwicklung möglicherweise Rudimente dersel- 
ben vor. 

9. Die kongenitalen Atresien können auf das solide 
Stadium der Gallenwege zurückgeführt werden. 
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Während meiner Arbeit habe ich in dem hiesigen anato- 
mischen Institute die Gastfreundschaft des Herrn Professor 
MÜLLER genossen und ist es mir eine angenehme Pflicht, ihm 
meinen Dank für dieselbe und vor allem für sein persönliches 
Wohlwollen und die stetige Stütze, die er mir erwiesen hat 
auszusprechen. 

Meinem früheren Chef, Professor Broman, welchem ich die 
Einführung auf dem Gebiete der Anatomie verdanke, ist es 
mir eine besondere Freude, öffentlich meinen Dank abzu- 
statten. Er hat mir wieder das Vergnügen auf seiner Institu- 
tion arbeiten zu dürfen, bereitet, und mir wertvolle Rai- 
schläge gegeben. 

Der Chef des anatomischen Institutes zu Lund, Professor 
Fürst hat mich dort freundlichst empfangen, wofür ich ihm 
‚herzlich danke. 

Wertvolle Mitteilungen und ein ausgezeichnetes embryolo- 
gisches Material verdanke ich Dr. Hy. Forssner. 

Für das meiner Arbeit zugekommene warme Interesse und 
die immer offene Bibliotek meines früheren verehrten Chefs, 
Professor Brru, erlaube ich mir ihm meinen Dank auszu- 
driicken. 

Den Herren Professoren Auın, Forssman. Heprén, E. HomM- 
GREN und Ssövanı sowie den Herren dir. Ärzten HEDENIUS 
und WIıLkEns, danke ich für die liebenswürdige Überlassung 
von embryologischem und pathologischem Materiale. 

Meiner (Gattin danke ich herzlich für wertvolle Hilfe bei 
der Herstellung der Rekonstruktionen. 
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Die mit bezeichneten Arbeiten waren mir nur in Referaten zu- 


gänglich. 
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Tafelerklärung. 


Tafel I. Fig. 1. Rekonstruktionsmodell der Gallenblasenanlage, 
des Ductus hepaticus und choledochus sowie eines Teil des Duodenums 
mit den Pancreasanlagen von einem 4,5 mm langen Embryo. Von 
links gesehen Vergr. 19/1. Das Lumen punktiert angegeben. 

Fig. 2. Ähnliches Modell von einem 7,5 mm langen Embryo. Von 
der rechten Seité gesehen Vergr. 59/1. 

Fig. 3. Dasselbe (Darm nicht mitgenommen) eines 16 mm langen 
Embryos. Von der rechten Seite gesehen.. Vergr. 33/1. 

Fig. 4. Dasselbe nebst einem Teil des Duodenums eines Embryos 
von 23,5 mm Länge. Von der linken vorderen Seite gesehen. Vergr. 
005. 

Fig. 5. Kekonstruktionsmodell der Gallenblase, des Cysticus und 
Ilepaticus bei einem 25 mm langen Embryo. Von links. Vergr. 59/1. 

Tafel II. Ähnliches Modell eines 20 mm langen Embryos. Von 
links. Vergr. °°/1. 

Tafel III. Rekonstruktionsmodelle der Gallenwege eines 45 mm 
(Fig. 1) und eines 75 mm langen Fetus (Fig. 2). Vergr. 59/1. 

Tafel IV. Ähnliches Modell eines 16 cm langen Fetus. Nur ein 
Teil der Gallenblase ist mitgenommen, von dem Choledochus ist nur 
der Anfang rekonstruiert. Die Mascagni'sche Drüse sowie die A. cy- 
stica sind zu beobachten (von der rechten hinteren Seite gesehen). 
Vergr. 79/1. 

Tafel V. Rekonstruktionsmodell der Papilla Vateri eines 30 cm 
langen Fetus. Das Modell ist in der Mitte durchgesägt. 

A rechte Hälfte des Modells: man sieht den fast glattwandigen Duc- 
tus pancreaticus, den mit mehreren Querfalten versehenen Ductus cho- 
ledochus; unten miinden die beiden in dem Ductus hepatopancreaticus, 
an dessen hinterer Wand vier quergeschnittene Klappen hervortreten. 
Vorn eine tiefe Klappentasche, deren Verbindung nach unten nicht 
von der Säge geöffnet ist. 

B. Dasselbe Modell, linke Hälfte. 


Alle Rekonstruktionsmodelle mit Ausnahme der auf Tafel V abge- 
bildeten stellen die entodermalen Anlagen vor. 

Die Textfig. 2 und 7 sowie Tafel IV und V sind von Herrn (:. 
WENNMAN gezeichnet. Die Fotografien (ausser Tafel I, Fig. 1 -3) 
sind von Präparator ©. MATTSSON genommen; übrige Fig. vom Verf. 
hergestellt. 
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Aus dem Lazarett in Alingsas, Schweden. (Chefarzt Dr. GUSTAF PALLIN.) 


Uretermündungsanomalien, 


embryologische Voraussetzungen und klinische Bedeutung. 
Von 


GUSTAF PALLIN. 


Fall I. Zystische Dilatation des vesikalen Ureterendes, Prolaps 
der Zyste durch die Urethra. — A. L. Frau, 37 Jahre alt. (La- 
zarett in Boräs Nr. 878, 1914). Pat. ist seit Jahren von Harndrang und 
schmerzhaftem Wasserlassen belästigt worden. Hat zuweilen Schmer- 
zen den Rücken hinauf empfunden. In den letzten Monaten hat sie 
beobachtet, dass bei Pressen und Wasserlassen etwas in die Harnröh- 
renmündung vordrang. Sie wird im übrigen als gesund befunden. Der 
Harn normal. Unmittelbar nach dem Wasserlassen sieht man einen 
kleinen Tumor, an Grösse und Aussehen wie eine Kirsche, in seinem 
halben Umfang durch das Orificium urethrae hervortreten. Man kann 
mit dem Finger fühlen, dass er sich in einem breiten Stiel, der von 
der hinteren rechten Uretbralwand auszugehen scheint, fortsetzt. Der 
Tumor ist ziemlich straff gespannt, anscheinend eine Zyste. 

D. °®’5. In Narkose wurde eine feine Catgutligatur so hoch hinauf 
wie möglich um den Stiel angelegt, worauf derselbe abgeschnitten 
wurde Das Lumen der Zyste setzte sich in den Stiel hinauf fort, 
der sich unmittelbar durch die Urethra hinauf retrahierte. 

Mikroskopische Untersuchung der Zyste: (Dr. FORSELIUS): :die 
Wand ist auf beiden Seiten mit einem typischen Blasenepithel beklei- 
det. An der Basis sieht man eine scharfe Demarkationslinie an der 
Grenze zwischen der äusseren und inneren Mucosa der Wand. Die 
Wand im übrigen recht fibrös, etwas rundzellenintiltriert.> 

Die ersten Tage nach der Operation etwas Schmerzen im Rücken 
und der rechten Nierengegend. Die erste Woche eine geringe Blut- 
beimengung im Harn. Darauf war die Pat. völlig symptomfrei. 

Zystoskopie: an der Stelle der rechten Urctermiindung cine kragen- 
formig hervorstebende Bildung, an deren Rande kleine Blutungen zu 
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sehen sind. Dieser Schleimhautrand umfasst in einem Oval eine Ver- 
tiefung, deren Boden nicht zu erkennen ist. Wenn der Ureterenka- 
theter in die Vertiefung hinunter gefiihrt wird, gleitet er unbehindert 
weiter; hier ist also die rechte Ureterenmündung. Aus dem Katheter 
kommt in typischen Perioden von 5—6 Tropfen, mit recht langen Zwi- 
schenpausen, Harn. Die Blase im übrigen normal. 


Epikrise. Es handelt sich hier also um eine 37-jährige 
Frau, die seit mehreren Jahren an Dysurie und Pollakiurie 
gelitten und in der letzten Zeit bemerkt hat, dass beim Was- 
serlassen »etwas hervordrang. Es stellte sich heraus, dass 
dies wirklich der Fall war. Ein kirschenähnlicher, an der 
Oberfläche völlig ebener und glatter, deutlich durch Flüssig- 
keit ausgespannter Tumor drang durch das Orificlum ureth- 
rae hervor, um sich fast unmittelbar ein Stück in die Ur- 
ethra hinauf zurückzuziehen, wenn die Pat. sich auf den Rük- 
ken legte. Da man zu fühlen meinte, dass der Stiel des 
Tumors von der hinteren-rechten Urethralwand ausging, 
wurde angenommen dass eine von der Urethra ausgehende 
Schleimzyste vorlag — man konnte an die mit gewissen Pro- 
statadrüsen homologen Schleimdrüsen, die sich in der weibli- 
chen Urethra befinden, denken. Der Stiel wurde mit Catgut 
ligiert und abgeschnitten. 

Es stellte sich nun indessen heraus, dass der Tumor zwar 
eine Zyste war, dass aber der Hohlraum sich in den Stiel 
hinauf fortsetzte. Es zeigte sich ferner, was bei einer ge- 
naueren Untersuchung schon vor der Operation hätte bemerkt 
werden können und müssen, dass diese Zyste ihren Ursprung 
nicht in der Urethra sondern in der Blase hatte; sodass das 
kleine übriggebliebene Stück vom Stiel, einen kragenförmi- 
gen Rand bildete, wohinein der rechte Ureter mündete, sodass 
es sich hier also um eine zystische Erweiterung des vestkalen 
Ureterenendes handelte. 

Bei genauer Untersuchung des bereits fixierten Präparats 
wurde auch eine Mündung entdeckt, die so eng war, dass sie 
nahezu verstopft gewesen sein dürfte. Mit einer Sonde lässt sie 
sich jedoch leicht erweitern. Ein Schnitt durch die auf diese 
Weise künstlich erweiterte Mündung zeigt: »dass das Epithel 
zum Teil byperplastisch ist, und dass sich in den Winkeln 
des sternförmigen Lumens die Epithelflächen mit ihren des- 
quamierten äusseren Schichten treffen.» (ForsELivs.) Die Ur- 
sache der Dilatation war also ohne zweifel eine Stenose der 
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Uretermündung nebst einer — zufälligen — Hyperplasie des 
Epithels. Da weder anamnestische Angaben noch objektive 


Befunde — bei zystoskopischer oder mikroskopischer Unter- 
suchung — für einen vorhergehenden Prozess — Stein, Tu- 
berkulose — sprechen, von welchem angenommen werden 


könnte, dass er eine Narbenstenose hervorgerufen hätte, muss 
man was auch a priori das nächstliegende war, annehmen, 
dass die Stenose kongenital gewesen ist. Eine Literaturüber- 
sicht bestätigt auch diese Annahme. 


Fall II. Niere mit doppeltem Becken und -doppelten Ureteren ; 
Pyonephrose und Pyo-ureter. — Georg J. geboren 1899. Lazarett 
in Alingsås Nr. 635, 1911. Aufgen. d. ?5/10 1911. Entl. d. 23/1 
1912. Erkrankte vor 8 Tagen mit unbedeutenden Schmerzen in der 
Blasengegend und verstärktem Harndrang; gegen Ende des Wasserlas- 
sens stellte sich krampfartiger Schmerz ein; die Symptome haben in 
den letzten Tagen an Intensität abgenommen, jedoch ist der Harn die 
ganze Zeit über trübe und äusserst übelriechend gewesen. Status: 
der Bauch nicht gespannt, überall weich ausser dicht über der Sym- 
physe und dem Lig. Pouparti dx. bis ganz hinauf nach der Spina il. 
ant. sup., wo eine deutliche, jedoch nicht empfindliche, Resistenz pal- 
piert werden kann. Das Lumen des Rectum scheint auf der rechten 
Seite eingebuchtet zu sein; keine Empfindlichkeit bei Rectalpalpation. 
Der Harn alkalisch, von Eiter getrübt, mit stark fäkalem Geruch. 

Den 3!/ıo: explorative Laparotomie, wobei festgestellt wurde, dass 
der Tumor eine retroperitoneale Lage hatte. Den 299/11: der Harn ist 
seit ein paar Tagen völlig klar. Den °/ı 1912: Spuren von Alb. 

Lazarett in Alingsås Nr. 46, 1913. J. wurde d. !?/1. 1913 von 
ncuem aufgenommen. Den ?!/2 1914 entlassen. Pat. war am Tag 
vor dem Weihnachtsabend mit Schmerzen im ganzen Bauche erkrankt, 
Erbrechen am folgenden Tage. Klagt seitdem über Kopfschmerzen 
und Magenbeschwerden, die letzteren haben an Stärke zugenommen, 
an der rechten Seite am stärksten. Status: der Bauch gelinde auf- 
getrieben, weich. Man fühlt eine schmerzhafte Resistenz in der rech- 
ten Fossa iliaca, die sich nach unten zu erstreckt. Vom Rectum aus 
fühlt man eine grosse Ausfüllung der Fossa Douglasi. Hier ist der 
Pat. auch empfindlich. Der Harn alkalisch, von Leucozyten getrübt. 
Den 78/1 1913: Ureterotomia dæ.: der Ureter ist von der Weite einer 
mässig ausgespannten Diinndarmschlinge. Drainage. Den !!/s: seit 
einigen Tagen ist der Harn sowohl durch die Fistel als auch durch 
die Haruröhre abgeflossen, zuvor nur durch die Fistel. Der Harn 
von beiden Stellen alkalisch, tribe. Den ‘/s: Der Harn sowohl aus 
der Blase als aus der Fistel trübe. Heller bei beiden schwach +. 
Den ®/ı 1914: die Wunde von der Ureterotomie seit einiger Zeit völ- 
lig geheilt. Bei Palpation des Bauches ist die bei der Aufnahme vor- 
handene durch den ausgespannten rechten Ureter gebildete Resistenz 
verschwunden, ebenso bei Palpation vom Rectum aus die grosse fluk- 
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tuierende Ausfüllung längs der rechten Beckenwand, die durch den im 
kleinen Becken liegenden Teil des Ureters, der so dick war wie der 
(Juerdurchmesser eines gewöhnlichen Hühnereies, gebildet wurde. Den 
21/2; Der Harn immer noch etwas übelriechend; Eiterzellen und Coli 
im Sediment; Heller negativ. Pat. lässt 2—3 mal am Tag Wasser. 
Das Allgemeinbefinden gut. 

Lazarett in Alingsås Nr. 702, 1914. Der Pat. wurde den ¥, 3 
1914 von neuem aufgenommen und den 5/1 1916 entlassen. War 
bis vor 6 Wochen gesund gewesen, wo häufiger Harndrang und Bren- 
nen beim Wasserlassen auftrat. Die Ureterfistel brach auf. Bei der 
Aufnahme floss, obgleich schr spärlich, Harn durch die Fistel ab. Der 
meiste Harn aber floss durch die Urethra ab. Er war schwach sauer, 
sehr trübe und übelriechend. Heller stark +. Im Sediment Massen 
von Leukozyten, Coli und anderen Bakterien. Um Neujahr 1914 trat 
um die Fistelmündung herum Jömpfindlichkeit auf, worauf sie sich 
richtig öffnete. Biernach beständiger Harnfluss aus der Fistel. An- 
fänglich ging nun aller Harn diesen Weg, dann aber fing eine klei- 
nere Menge an, durch die Urethra zu gehen, fast jeden Tag etwas. 

D. 74/4 Nephrectomia dr. Nachdem man durch explorative Bloss- 
legung der linken Niere konstatiert hatte, dass dieselbe vorhanden war 
und ein normales Ausschen hatte, ebenso auch Nierenbecken und Ur- 
cter, wurde ein gewöhnlicher schräger Lumbalschnitt auf der rechten 
Seite gemacht, und die stark veränderte rechte Niere blossgelegt und 
exstirpiert. Sie war vergrössert, das obere Drittel war einiger- 
massen normal, jedoch mit ausgesprochen fétaler Lobierung. Die un- 
teren zwei Drittel dagegen bildeten einen grossen Sack mit nur klei- 
nen in der Wand übrig gebliebenen Inseln von Nierenparenchym. 
Vom unteren Pol derselben sah man zwei ureterähnliche Bildungen 
ausgehen. die beide nach etwa 2—3 Centimeter in einen eiformigen 
Wulst übergingen, der in schwartiges Gewebe eingeschlossen, offenbar 
im Zusammenhang mit der Urceterfistel, sich durch die Fossa iliaca 
nach dem kleinen Becken hinunter fortsetzte. Da ein Auslösen des- 
selben den ohnehin nicht so unbedeutenden Eingriff erheblich verlän- 
gert haben würde, und es denkhar schien, dass sich die Fistel nach- 
dem die Pyonephrose beseitigt war, definitiv würde schliessen können, 
liess man es bei der Nephrektomie bewenden. Die Wunde wurde 
drainiert. Der Pat. überstand die Operation ohne Schwierigkeit. Es 
entstand recht reichliche Suppuration in der Wunde, und auch etwas 
Harn floss diesen Weg ab. Nach wie vor fand indessen der haupt- 
sächliche Harnabgang durch die alte Ureterfistel statt. Die Zystitis- 
symptome nahmen indessen an Stärke zu. Den 71/5: auf Grund des 
äusserst starken Harndranges, und auch zu explorativem Zweck wird 
Ipizustostomte vorgenommen: Die Blasenwand ungemein verdickt. 
Die Blasenschleimhaut stark gerétet. Das Lumen vielleicht etwas nach 
rechts oben auszezogen, im übrigen aber hier nichts Abnormes. Die 
Uretermündungen konnten jedoch nicht mit Sicherheit festgestellt wer- 
den. Den °'s: da der Harn immer noch äusserst dick und stinkend 
war, was offenbar auf fortfahrender Infektion von dem zurückgeblie- 
benen Ureter berubte, wird heute Ureterectomia vorgenommen. Ver- 
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längerung des vorigen Nierenschnittes bis gegen die Symphyse hinun- 
ter. Der 3-fingerdicke Wulst wurde freigelegt, was unten im kleinen 
Becken eine gewisse Schwierigkeit bereitete. Das Ende wurde so nahe 
wie möglich an der Blasenwand unterbunden. Die beiden Ureteren 
waren hier noch mit einander verbunden. Drainage der Wunde. Auch 
dieser Eingriff war von einer reichlichen Suppuration begleitet; die 
Epizystotomiewunde heilte langsam, und erst am °;ı 1916 konnte der 
Pat. völlig geheilt und mit normalem HArn entlassen werden. Nach 
späteren Mitteilungen (Januar 1917) ist er fortwährend symptomfrei. 


Epikrise. Es handelt sich also — um die lange Kranken- 
geschichte kurz zusammenzufassen — um einen 12-jährigen 
Knaben, bei dem akute Bauchschmerzen und Pyurie auftreten, 
und der, wie sich herausstellt, eine längliche Resistenz in der 
rechten Fossa iliaca und ebenfalls eine Resistenz in der Fossa 
Douglasi hat: den ungemein erweiterten Ureter. Nach mehr 
als einjähriger Behandlung mit Harnantiseptica u. dergl. 
konnte Pat. als gebessert entlassen werden. Nach einem Jahr 
kam er abermals mit denselben Symptomen zurück. Es wurde 
nun Ureterotomie vorgenommen, und mehrere Wochen hin- 
durch ging aller Harn durch diese Fistel ab, später sowohl 
durch die Fistel als auch durch die Urethra; schliesslich heilte 
die Fistel, der Harn wurde besser und nach mehr als einem 
Jahre konnte Pat. von neuem entlassen werden. Bereits nach 
einem halben Jahr, August 1914, kam er indessen mit ähnli- 
chen Symptomen wieder, die Fistel war aufgebrochen, der 
meiste Harn floss jedoch durch die Urethra ab. Um Weih- 
nachten 1914 begann mehr und schliesslich aller Harn durch 
die Fistel abzufliessen, durch die Urethra ging keiner ab. 
Dies dauerte fort, als ich Ende März 1915 das Lazarett in 
Alingsäs übernahm. Da mit der bisherigen Behandlung wei- 
ter fortzufahren als nutzlos erschien, wurde, nachdem man 
sich durch explorative Blosslegung von dem Vorhandensein 
der linken Niere und von der normalen Beschaffenheit dersel- 
ben vergewissert hatte, Nephrektomie und 6 Wochen später, 
da sich, die Fistel doch nicht, wie ich gehofft hatte, von selbst 
schloss, Ureterektomie vorgenommen. In der Zwischenzeit 
hatte ein äusserst heftiges Auftlackern der Zystitissymptome 
eine temporäre Epizytostomie nötig gemacht. 

Fig. 1 ist ein halbschematisches Bild von der exstirpierten 
Niere und ihren beiden Ureteren. Die Niere ist vergrössert, 
ihre Länge fast 14 cm. Sie ist durch ein Septum in eine obere, 
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kleinere mit recht gut beibehaltenem Parenchym, und eine 
untere, grössere, einen dickwandigen Pyonephrosesack bilden- 
de Partie geteilt. An der Aussenseite der letzteren könn- 
en kleinere Inseln von Parenchym beobachtet werden, an der 
Innenseite markieren nur ganz flache Vertiefungen die Stelle 
der Calyces. Vom unteren Teil eines jeden Becken geht ein 
Ureter aus. Der obere verläuft anfänglich fest fixiert an der 
medialen Seite der Pyonephrose, weiterhin an der Vorderseite 
des anderen Ureters und eng mit diesem vereinigt etwas 
geschlängelt. Dieser vom unteren Nierenbecken kommende 
Ureter ist in seinem obersten Teil von fast normaler Dicke, er- 
weitert sich aber dann ziemlich plötzlich zu einer reichlich 2- 
fingerdicken, spindelförmigen Bildung, die, wie sich nach Auf- 
schneiden herausstellt, aus dichten S-förmigen Windungen mit 
nicht sonderlich stark erweitertem Lumen, aber enorm dicker 
Wand, besteht. Nach unten zu nehmen die Windungen an 
Grösse ab. An der Resektionsstelle liegt der obere Ureter 
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gerade vor dem unteren. Der letztere ist so dick wie eine 
dicke Bleifeder. 

Dieser Fall bedarf für eine präliminäre Erörterung keiner 
weitläufigeren Diskussion. Es ist klar, dass die beiden Ure- 
teren auf der rechten Seite in die Blase ausmünden — aller 
Harn ging ja während kürzerer Perioden durch die Ureterfi- 
stel, was nicht möglich gewesen wäre, wenn der eine oder 
beide z. B. in die Urethra gemündet hätten. Dagegen ist es 
nicht möglich sich über die Einzelheiten bei den Mündungen zu 
äussern. Zwei Eventualitäten scheinen mir vorliegen zu können. 
Entweder sind die beiden rechten Harnleiter jeder für sich, dicht 
neben einander, oder auch, nachdem sie sich in oder an der eigent- 
lichen Blasenwand vereinigt hatten, gemeinsam ausgemündet. 
An der Resektionsstelle dicht an der Blase waren sie noch ge- 
trennt. Es scheint ferner klar zu sein, dass die Ursache der 
Erweiterung des einen Ureters und des dazugehörenden Nie- 
renbeckens durch ein Hindernis an oder in unmittelbarer 
Nähe der Mündung hervorgerufen war. Nichts spricht dafür 
dass dieses Hindernis erworben war: Weder Narbenstriktur 
noch Stein. Das Vorkommen des Leidens bei einem Kinde 
und im Zusammenhang mit einer Missbildung machen es da- 
gegen äusserst wahrscheinlich, dass das Hindernis eine konge- 
nitale Verengerung irgend einer Art gewesen ist. 

Auf eine nähere Analyse komme ich später zurück. (S. 57) 


In diesen beiden Fällen sind wir somit zu einer Anomalie 
der Uretermiindung als ursächliches Moment gekommen. Da 
ist es naturlich von Interesse zu prüfen welche Uretermündungs- 
anomalien überhaupt vorkommen, um alsdann so zu sagen 
diese beiden Fälle in das System einzureihen. 

Eine Übersicht der Literatur gibt an die Hand, dass fol- 
gende Kategorien in Frage kommen: 1) Atresie; 2) Abnorme 
Lage: 3) Stenose (bei normal gelegener Mündung). Innerhalb 
einer jeden dieser Gruppen erregt eine zystische Dilatation des 
vesikalen Ureterendes auf Grund ihrer klinischen Bedeutung 
ein besonderes Interesse. Schliesslich verdienen die Mündungs- 
verbältnisse überzähliger Ureteren eine besondere Beachtung. 

Als ich mich in der Absicht, die embryologischen Voraus- 
setzungen für die Entstehung dieser Missbildungen etwas nä- 
her zu studieren, an meinen früheren Lehrer und Chef Pro- 
fessor J. Ave. Hammar in Uppsala wandte, machte er mich 
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Fig. 2 
Al = Allantoisgang RNK, LNK, LNK, = rechte (linke) Nicrenknospen 
Ch = Chorda dorsalis RWG, LWG = rechter (linker) Wolffscher Gang 
D = Darm RWK, LWK =- Kanäle des rechten (linken) Wolffscheu Körpers 


MR = Medullarrohr | 
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auf eine im Museum des Anatomischen Instituts zu Uppsala 
befindliche Rekonstruktion in Wachs der fraglichen Organe 
eines menschlicben Embryos von 7,2 mm aufmerksam. Bei 
näherer Untersuchung stellte sich heraus, dass dasselbe die 
Entstehungsweise dieser Missbildungen äusserst gut veran- 
schaulicht, und ich leiste mit grösster Dankbarkeit seiner 
freundlichen Aufforderung Folge, hier eine etwas ausführli- 
chere Beschreibung nebst Abbildungen (Fig.2)derselben folgen zu 
lassen.!) 

Ich möchte daran erinnern, dass schon in einem frühen Fö- 
talstadium die Wolffschen Gänge nach der Kloake hinunter 
wachsen und die Urnieren angelegt werden. Kurz darauf ent- 
wickeln sich aus dem kaudalsten Teil derselben Gänge die 
Nierenknospen. So findet Broman?) schon bei seinem 3 mm 
langen Embryo folgendes: »Der Wolffsche Gang hat die Klo- 
ake erreicht, mit deren Epithel er unmittelbar kaudalwärts 
verschmilzt. Dieser kaudalsten Partie des Ganges fehlt noch 
das Lumen. — — — — Keine Nierenknospe.» 

Betrachten wir wiederum HAMMARS eben erwähnten 7,2 mm 
langen Embryo, so liegen hier die Verhältnisse anders: »Die 
Wolffschen Gänge enden beiderseits blind dicht an der Sei- 
tenwand der Kloake» Eine so hochgradige Verspätung der 
Einmündung der Wolffschen Gänge in die Kloake kann nicht 
innerhalb der Grenzen der individuellen physiologischen Va- 
riationen fallen. Dass es sich hier um eine wirkliche Miss- 
bildung bandelt, dafür spricht auch durchaus das Vorkommen 
einer Mehrzahl anderer Missbildungen gerade in dieser Re- 
gion bei demselben Embryo. Diese betreffen teils die Chorda 
dorsalis: »Die Chorda erleidet dicht kranialwärts von der 
Schwanzwurzel einen Abbruch von etwa 0,2 mm; im Schwanze 
kommt ein schmales atrophisches Stück von 0,34 mm Länge 
vor.» Teils das Nervensystem: »An der Schwanzwurzel wird 
das Medullalrohr erst ventrodorsal eingeengt und hört dann 
auf, ohne in den Schwanz einzudringen. Im Schwanz ein zy- 
stenähnliches Rudiment desselben». Und schliesslich ergibt 
eine nähere Prüfung eine weitere Anomalie, die besonders für 
den hier fraglichen Gegenstand von grösstem Interesse ist: 
aus dem linken Wolffschen Gang haben sich zwei dicht neben 


1) Der Fall ist aufgenommen in: KeıseL: Normaltafeln zur Entwicklungs- 
geschichte der Wirbeltiere. 
2) Ebenfalls in KrızeLs Normaltafeln. 
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einander sitzende Nierenknospen entwickelt; der rechte hat 
eine gut entwickelte Nierenknospe und eine ganz unzweifel- 
hafte Anlage zu einer zweiten ebenfalls auf dieser Seite (die 
letztere tritt auf keiner der Zeichnungen deutlich hervor). 
Dass es sich bier tatsächlich um Nierenknospen und nicht 
z. B. um aberrierende Wolffsche Kanäle handelt, ist meiner 
Ansicht nach zweifellos. Sie befinden sich an jedem der Gänge 
dicht beisammen, sitzen so zu sagen neben einander und neh- 
men auf jeder Seite dieselbe Lage zu einander ein. Sie gehen 
von einer spindelförmig erweiterten Stelle des Wolffschen Gan- 
ges unmittelbar kranial vom blinden Ende desselben aus. Und 
von hier bis zum ersten Wolffschen Kanal ist bei diesem Fö- 
tus, wie bei allen von ungefähr demselben Alter, die an den 
Schnittserien der Uppsalaer Sammlungen ich zu untersuchen 
Gelegenheit hatte, ein beträchtliches Stück des Ganges frei 
von allen epithelialen Anhängen. Diese Nierenknospen (die 
3 entwickelten) sind auch in charakteristischer Weise krani- 
alwärts umgebogen. Auch das Epithel derselben ist dem in 
den Wolffschen Kanälen nicht völlig gleich, ein Umstand, dem 
man jedoch in diesem frühen Stadium keine nennenswerte Be- 
deutung beimessen kann.') 

Wir haben also hier einen Fötus gefunden, der neben an- 
deren wichtigen Missbildungen einseitige oder wahrschein- 
lich doppelseitige Atresie der Mündungen der Wolffschen Gänge 
nebst doppelter Ureter-Nierenbeckenanlage zeigt. Dieser Fall 
gewährt in der Tat, ohne weitere Kommentare, ein klares 
Bild über die Voraussetzungen für die Entstehung der Miss- 
bildungen der Uretermündung.?) 

Bei der nachstehenden kurzgefassten Übersicht derartiger 
Missbildungen bediene ich mich, wie oben erwähnt, folgender 
Einteilung: 1) Atresie (eventuell Kommunikation mit den 





1) Accessorische Ureteren gehören tatsächlich zu den gewöhnlichsten Miss- 
bildungen, der Prozentsatz wird auf 1—4 “o aller Menschen beziffert. Es nimmt 
daher nicht Wunder, dass sie nicht selten bei Föten angetroffen werden. R. 
MEYER hat eine grosse Anzahl solcher Fälle, bis zu 13 mm Länge herunter ge- 
sammelt. 

2) Der Befund einer Doppelmissbildung in so frühem Stadium ist übrigens 
in mehreren Hinsichten von grossem Interesse. Ich begnüge mich indessen, 
darauf hinzuweisen, dass die Verhältnisse in diesem Falle bestimmt gegen die 
Hypothese über die Entstehung von Doppelmissbildungen durch Spaltung der 
ersten Anlage sprechen. In Bezug auf die Anlage gerade von doppeltem Ure- 
teren ist R. MEYER (Virchows Archiv Bd. 187) hierüber folgender Ansicht: 
Die — — — Ureteren sprossen aus dem Urnierengang stets hintereinander 
(kraniokaudal).» In diesem Fall sind sie indessen unstıeitbar neben einander 
entstanden. 
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Genitalien); 2) abnorme Lage (in der Urethra); 3) Stenose; 
eine Einteilung, die ja durchaus naheliegt und im grossen 
ganzen auch von früheren Verfassern angewandt worden ist, 
z. B. von FrLoperus!) (A. Kanalisationshindernisse im Ureter: 
Aplasie, Atresie, Stenose etc.; B. abnorme periphere Ureter- 
mündung; C. Doppelte und verzweigte Ureteren — seine Ab- 
handlung betrifft Uretermissbildungen im allgemeinen) und 
TösßBEn?) (1. Abnorm tiefe Ausmündung; 2. blinde Endigung, 
event. mit Kommunikation mit dem Genitalapparat; 3. Ste- 
nose des Ostiums). 


1. Atresie der Uretermündung, mit oder ohne Kommu- 
nikation mit den Genitalien. 


Ich habe in Übereinstimmung mit TöBBEn die Fälle, in wel- 
chen der Ureter in der Blasenwand blind endigt, mit denje- 
nigen, wo er mit den Genitalien kommuniziert, zusammenge- 
stellt, weil diese beiden Gruppen einander embryologisch und 
klinisch nahestehen. Die folgenden Fälle führe ich zur Be- 
leuchtung der verschiedenen Formen und der Bedeutungder Miss- 
bildung an. (Weitere Fälle sind in mir zum Teil schwer zugäng- 
licher Literatur erwähnt. Siehe u. a. ENGLIscH,?) Scuwarz‘) 


RoTT: Ein Fall von Mangel der rechten Niere nebst einer seltsamen 
Missbildung des Harn- und Samenleiters der gleichen Seite.) Mann, 
52 Jahre alt. Das Vas deferens mündete in den stark erweiterten 
Ureter 1 cm von der Blase. »An den Grund der Harnblase trat der 
Harnleiter an normaler Stelle, hatte jedoch keine Ausmündungsöffnung 
nach dem Lumen derselben. Dafür zeigte die Blasenschleimhaut eine 
halb kugeltörmige blasenartige Vorwölbung gegen innen, welche bei 
einem Durchmesser von 2 cm mit ihrer Basis bis zum Caput Gallina- 
ginis reichte.» 

LILIENFELD.®) Mann, 65 Jahre alt. Die linke Niere und der 
Ureter normal. »Auf der Spitze der rechten Niere und innig mit 


1) Nordiskt Medicinskt Arkiv 1899. 

?) Zur Kenntnis der zystischen Erweiterung des Blasenendes der Ureteren. 
Zeitschrift für Heilkunde 1901 Bd. XXII, Abt. Patholog. Anatomie. 

3) Uber primäre Hydronephrose. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. XI. 
1879. | 

4) Uber abnorme Ausmündungen der Ureteren. Beiträge zur klin. Chirurgie. 
XV. 18%. 

5) Verhand]. d. phys.-med. Gesellschaft in Würzburg. N. F. XIII. 1879. 
Zit. nach BostrroemM: Beiträge zur patholog. Anatomie der Nieren. H. I. 1884. 

6) Beiträge zur Morphologie und Entwicklungsgeschichte d. Geschlechtsor- 
gane. Diss. Marburg 1856. Zit. nach BoSTROEM (I. c.) 
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ihr verbunden befintet sich ein Organ, das an Form und Grösse ganz 
einer Nebenniere entsprechend ist. An der inneren unteren Seite des 
der Niere aufsitzenden Gebildes ist das blinde Ende eines Ganges be- 
festigt, der mit dem an normaler Stelle beginnenden Ureter abwärts 
steigt, mit diesem durch Bindegewebe zusammenhängt und sich etwas 
unterhalb desselben in die äussere Wand der Harnblase inseriert. 
Der Gang mündet aber nicht in diese selbst, sondern in ein zweites 
Bläschen, das beim Längsdurchschnitt der Harnblase zu Tage trat und, 
indem es mit Flüssigkeit ganz gefüllt war, in das Lumen des letzteren 
ziemlich beträchtlich hervorragte» Also, wie BOSTROEM hervorhebt, 
ohne Zweifel ein blind endigender überzähliger Ureter, mit zystisch 
dilatiertem, in die Blase einbuchtendem Ende. 

BOSTROEM!). Fall 1. Mädchen, 23 Wochen alt. Sektionsdiagnose: 
Beiderseits totale Spaltung der Ureteren. Embryonaler Verschluss 
der einen mit Zystenartiger Vorstülpung der Harnblasenschleimhaut 
an der Verschlussstelle, Verlegung der Urethralmündung durch diese 
Vorstülpung und Kompression der übrigen Urcterenmiindungen. Dop- 
pelseitige Hydronephrose und starke Dilatation der Harnblase mit 
Muskelhypertrophie derselben. 

BOSTROEM.!) Fall 2. :Beutelförmige Vorstülpung des rechten 
Ureters in die Harnblase. Die linke Uretermündung ist gross und 
vollkommen normal. Eine rechtsseitige Uretermündung findet man 
nicht, dagegen erhebt sich an der Stelle derselben eine fingerförmig 
gestaltete in ungefülltem Zustand vollkommen schlaffe Schleimhaut- 
vorstülpung, die durch eine sehr weite Öffnung in die Blasenwand mit 
dem Ureter kommuniziert.» 

BoSTRCEM.!) Fall 3. Knabe, 12 Jahre alt, mit gelinden Harn- 
beschwerden und einem grossen Tumor im rechten Teil des Bauches. 
Die Diagnose schwankt zwischen Hydronephrose und Echinococcus.» 
Der Tumor wurde punktiert, 2 Tage nachher starb der Pat. »Leichen- 
diagnose: Embryonaler Verschluss des linken Ureters in der Harn- 
blase, mit zystenartiger Vorstülpung der Harnblasenschleimhaut. Enorme 
Dilatation des linken Ureters. Hochgradige Atrophie der linken Niere 
mit anomaler Lagerung und anomalen Arterien. I[lochgradige Hydro- 
nephrose der rechten Niere. Enorme Dilation der Harnblase etc. 
Zu dieser Diagnose braucht nur die Beschreibung der linken Niere 
und des Ureters hinzugefügt zu werden: »ein kleines etwas dreieckig 
gestaltetes, plattes Gebilde. — — Von einem Nierenbecken ist nir- 
gends etwas zu erkennen und an der unteren Spitze dieses Nieren- 
restes inseriert sich ein sehr verschieden breiter, bindegewebiger, derber 
Strang. — — An diesen Strang setzt sich nun der unmittelbar unter 
der Bauchdecke gefundene zystische Tumor an, der ziemlich prall 
gespannt ist, eine reichliche Menge klarer Flüssigkeit enthält. — — 
Dieser Sack verjüngt sich allmählich nach unten immer mehr, um 
dann in ein — — Rohr überzugehen, das dann durch die Harnblasen- 
wand hindurchgcht und mit der — — dünnwandigen Zyste am Grunde 
der Harnblase kommuniziert.» 
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THUMIN.') Frau, 23 Jahre alt. »Bei der gynäkolog. Untersuchung 
war der Uterus mittelgross, anteflektiert, deutlich abtastbar. Rechts 
hinter ihm fühlte man den unteren Pol einer ziemlich derben, prall 
elastischen, anscheinend zystischen, im ganzen rundlichen, unbeweg- 
lichen Geschwulst, die sich nach oben hin, aus dem Becken aufsteigend, 
in die rechte Bauchseite verfolgen liess und etwa Mannskopfgrösse 
hatte. — — Da die Pat. über mangelnde Kontinenz klagte, wurde 
eine zystoskopische Untersuchung vorgenommen die jedoch sowohl 
bezüglich der Blase wie der beiden Ureteren einen normalen Befund 
ergab. — — Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines intraligamentären, 
rechtsseitigen Ovarialtumors wurde gestellt. — — Laparatomie (Prof. 
LANDAU). Der Tumor erwies sich als ein retroperitoneal, hinter dem 
Colon ascendens gelegener Sack, der, die Blätter des Mesocolons 
auseinanderdrängend, von dem Dickdarm überlagert wird. — — Weder 
der Befund intra operationem noch die makroskopische Betrachtung 
des gewonnenen Präparates führte in diesem Falle zu einer richtigen 
Diagnose. Der Tumor wurde als eine einfache Mesenterialzyste be- 
trachtet, bis eine genaue mikroskopiche Untersuchung den wahren 
Sachverhalt aufklarte. — — Es handelte sich um einen Ureterzysten- 
sack.: Dass es sich um einen überzähligen Ureter handelte, beweist 
der zystoskopische Befund: 2 normale Ureteren. THUMIN nimmt an 
:dass der diesem (Ureter) entsprechende kleine Parenchymteil der 
Niere einer einfachen Atrophie verfallen ist.» 

BORRMAN: Ein Fall von blind endigendem Ureter mit zystischer 
Vorwölbung in die Harnblase, kombiniert mit Zystenniere derselben 
Seite.?) Sektionsbefund bie einem Kind von 5 31/2 Monaten. 

GEIPEL und WOLLENBERG: »Über den prolaps der blasenartig in 
die Harnblase vorgewölbten blinden Ureterenendigung durch die Harn- 
röhre.°) Mädchen, 2 Wochen alt, mit Atresia ani und fistula rectovul- 
varis. Taubeneigrosse Zyste prolabierte durch die fingerweite Urethra, 
wurde als inversio et prolapsus vesicae urinariae aufgefasst. Starb 
nach Operation (wegen atresia ani). Die Sektion ergab u. a.: Kongeni- 
tale Zystenbildung in den Nieren. Linksseitige Pyelonephritis. Rechtes 
Nierenbecken stark erweitert. Der rechte Urcter verläuft ausseror- 
dentlich stark geschlängelt nach dem Beckeneingang zu. Am Eintritt 
ins kleine Becken erweitert sich derselbe ausserordentlich stark und 
nimmt eine sackförmige Bechaffenheit an. In der rechten Hälfte des 
Blasengrundes wölbt sich ein dreieckig geformter Sack in das Lumen 
der Harnblase vor. Bei Eröffnung des rechten Ureters zeigt sich, 
dass derselbe sich breit in jenen Sack öffnet.» 

v. JIBLER: Vorfall eines zystisch erweiterten Ureters durch die 
Harnblase und Urethra in die Vulva bei cinem 6 Wochen alten Mäd- 
chen.*) »Die Untersuchung ergab, dass die in die Vulva vorgelagerte 


1) Pathogenese, Symptomatologie und Diagnose der Mündungsanomalien ein- 
facher und überzähliger Ureteren beim Weibe. Nebst Mitteilung eines Falles 
von Zvste eines überzähligen Ureters. Berliner klin. Wochenschrift 1905. 

2) Virch. Arch. Bd. 156. 1906. 

5) Archiv f. Kinderheilkunde Bd. 40, 1905. 

*) Wiener Klin. Wochenschrift 1903. 
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Geschwulst an einem Stiele aus der Urethra heraushing und eine etwa 
hihnereigrosse, birnenförmige, äusserst dünnwandige Zyste darstellte, 
die mit heller, durchsichtiger Flüssigkeit prall gefüllt war. Es wurde 
die Diagnose auf eine zystische Geschwulstbildung, ausgehend von einem 
vielleicht abnormen Urogenitalgang, gestellt. Nach mehrstündigem 
Bestehen platzte die Zyste. Das Befinden des Kindes war in den 
nächsten Tagen ein gutes, dann traten aber febrile und anscheinend 
urämische Zustände auf, unter deren Fortbestehen das Kind starb. 
Die Obduktion ergab, dass es sich bei dem Zystensack um dass un- 
terste vorgestülpte Ende eines in seinem Harnblasengebiet atrophisch 
abgeschlossenen Ureters der linken Niere handelte, und dass diese 
Niere ausserdem noch mit einem zweiten offen in die Harnblase 
mündenden Ureter ausgestattet war. — — Von den zwei linksseitigen 
Harnleitern geht der eine, unten atretisch abgeschlossene, oben medial 
gelagerte, ohne deutliche Ausbildung eines Beckens aus den zystös 
veränderten obersten Abschnitten der linken Niere hervor.» 

GEERDTZ: Ein Fall von doppelter Ureterenbildung mit blinder 
Endigung des einen derselben.) Mädchen, 4 Wochen alt. Prolaps 
eines klefnfingergelenkgrossen Tumors aus der äusseren Urethralmün- 
dung. Auch im übrigen v. HIBLERS Fall fast vollständig gleich. Der 
betreffende Ureter kam aus dem stark hydronephrotischen oberen Teil 
der Niere. 


Wie aus diesen Fällen hervorgeht, handelt es sich hier im 
allgemeinen um eine recht schwierige Missbildung. 

In erster Linie sind diese Fälle von embryologischem In- 
teresse. Allen voran habe ich Rotts Fall gestellt, wo Ureter 
und Vas deferens sich 1 cm von der Blase vereinigen, aber 
ohne in dieselbe auszumiinden — gerade wie es bei HAMMARS 
7,2 cm langen Embryo der Fall war. In der Mehrzahl der 
Fälle liegt eine Kombination mit anderen Missbildungen vor. 
Ebenso wie Hammars Embryo solche teils in benachbarten 
Organen teils in Bezug auf die Nierenknospung selbst dar- 
bot, finden wir auch unter den oben erwänten Fällen Alissbil- 
dungen teils vom Nachbargebiet — atresia ani (GEIPEL & WoL- 


LENBERG) — teils innerhalb des eigentlichen uropoetischen 
Organsystems selbst. In erster Linie treffen wir — in der 
Hälfte der Fälle — auf der einen oder beiden Seiten einen 


doppelten Ureter. Und der Teil der Niere, der zum Ureter 
mit atretischer Mündung gehört, ist in der Regel klein, atro- 
phisch, ja sogar atretisch. Der Ureter kann auch zum Teil 
eines [Lumen entbehren und stellenweise in einen Bindege- 
websstrang verwandelt, stellenweise zu einer zystischen Bil- 


1) Inaug. Diss. Kiel 1887. Zit. nach Floderus (l. c.) 
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dung ausgespannt sein. Schliesslich finden wir in 2 der Fälle 
(Borrmann, G. & W.), dass die entsprechende Niere eine Zy- 
stenniere ist. Es ist ja von grossem Interesse bei diesen In- 
dividuen diese eigentümliche, zwar noch nicht allgemein als 
Missbildung anerkannte Veränderung der Niere zu finden. 

Diese Fälle sind aber auch uicht völlig ohne klinisches In- 
teresse. Bei den Fällen, wo überhaupt klinische Symptome 
vorgekommen sind, sind im ganzen zwei verschiedene Arten 
nachzuweisen: einerseits Blasensymptome und event. Prolaps 
durch die Urethra der in fast allen Fällen vorhandenen zysti- 
schen Dilatation des vesikalen Ureterendes; anderseits Auf- 
treten einer Tumorbildung — Hydronephrose oder zystisch 
erweiterter Ureter — an der betreffenden Seite des Bauches.. 
Auf die Verwandtschaft zwischen der ersten dieser beiden 
Kategorien und meinem Fall I, wie auch zwischen der zwei- 
ten und meinem Fall II brauche ich nicht näher hinzuweisen. 

Ich habe keire Veranlassung bei Fällen zu verweilen, wo 
der Zutritt der Ureteren zur Urethra durch das Samenbläs- 
chen oder das Vas deferens vermittelt wird, da ich zur Be- 
leuchtung dieser Fälle keinen Beitrag liefern kann. Es sei 
nur erwähnt, dass eine Erweiterung des Ureters — wie auch 
event. des Samenbläschens — oft als Folge eines Entleerungs- 
hindernisses durch- den Sphinkter vesicae oder die Prostata 
vorgelegen hat, und dass es sich auch in diesen Fällen nicht 
selten um accessorische Ureteren gehandelt hat. 

Was die gleichfalls sehr seltenen Fälle anbelangt, wo der 
Ureter in die Vagina (so weit bekannt niemals in den Uterus) 
ausmündet, so begnüge ich mich, darauf hinzuweisen, dass 
diese Ausmündung so zu sagen via des Wolffschen Ganges 
erfolgt sein muss. Da die Mündung desselben in der Nähe. 
des Hymens geschieht, so ist die Angabe, dass der Ureter in 
die Vulva gemündet habe, ja leicht erklärlich. Im Zusam- 
menhang hiermit kann an Meyers!) Fall erinnert werden, wo 
der Ureter in eine Zyste des Wolffschen Ganges gemündet ist. 

Die vereinzelten Fälle, welche mit in das Rectum oder die 
Kloake mündendem Ureter — so weit-bekannt niemals bei 
lebensfähigen Föten — beobachtet worden sind, übergehe ich 
hier gleichfalls. 





1) Einmündung des linken Urcters in eine Uretovaginalzyste des Wolffschep 
Ganges. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 1902. 
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2. Abnorme Lage der Uretermündung (in der Urethra). 


Man kann wohl sagen, dass von den Fällen der vorherge- 
henden Gruppe, wo der Ureter in die Samenwege mündete, 
bis zu den hier in Betracht kommenden Fällen kein grosser 
Schritt ist: während die ersteren noch auf dem ursprünglichen 
embryonalen Stadium stehen geblieben sind mit so zu sagen 
via des Wolffschen Ganges (ductus ejaculatorius) mündendem 
Ureter, ist in dieser Gruppe von Fällen das gemeinsame Stück 
verschwunden, und Ureter und Vas deferens münden jedes für 
sich, aber dicht neben einander aus. Fast ausnahmslos mün- 
det nämlich in den Fällen, wo es sich um männliche Indivi- 
duen handelt, der Ureter in den oberen Teil der Urethra in 
der Nähe des Caput gallinaginis. Was die weibliche Urethra 
anbelangt, welche ja bekanntlich embryologisch nur dem ober- 
halb des Caput gallinaginis gelegenen Teil der männlichen 
Urethra entspricht, so mündet der Ureter in diesen Fällen oft 
in den oberen Teil derselben. Doch gibt es auch Fälle wo, 
wie in KoLıskos!) unten angeführtem, der Ureter seine Mün- 
dung :fast an das Orificium externum urethrae:, also in un- 
mittelbarer Nähe des (rärtnerschen Ganges hat. 

In fast allen dieser Gruppe angehörenden Fällen ist das ve- 
sikale Ureterende zystisch erweitert und zeigt im allgemeinen 
ein sehr charakteristisches Bild, wie aus folgenden 2 Beispie- 
len hervorgeht. 


KOLISKA.”) Frau, 21 Jahre alt, an Puerperalsepsis gestorben. Bei 
der Sektion wurden auf der rechten Seite 2 Ureteren angetroffen, von 
welchen der von der unteren Nierenhälfte kommende an normaler 
Stelle mündete, der vom oberen (hydronephrotischen) Teil der Niere 
stark erweiterte Ureter dagegen bildete eine nusserosse Zyste im 
Trigonum. »Nach unten zu verjüngt sich diese zystische Blase bir- 
nenförmig in die Urethra hinein, noch immer breitbasig an der hin- 
teren Wand aufsitzend.: Die Uretermündung war an der Spitze der 
/yste unten in der Urethra gelegen. 

TÖRBBEN.?) Knabe, 5 Jahre alt. Sektionsdiagnose. Dilatatio cystica 
extremitatis inferioris ureteris renis dext in vesica urinaria. Dup- 
licitas ureteris dext. Hypertrophia muscularis vesicae urin. Di ver- 
ticulum vesie. urin. Dilatatio ureterum, pelvium et calicum. Cysto- 





1) Ein Beitrax zur pathologischen Anatomie der Ureteren. Wiener klin. 
Wochenschrift 1559. 

*) Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der Ureteren. Wiener klin. 
Wochenschrift 1889. 
I: as 
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pyelitis et nephritis suppurativa. Der Ureter von der unteren Nieren- 
hälfte mündete an normaler Stelle in die Blase, der von der oberen 
Nierenhälfte bildete mit seinem vesicalen Ende eine birnenförmige 
zystische Dilatation der Blasenschleimhaut und mündete an der Spitze 
dieser Zyste in der Nähe des Caput gallinaginis. 

Die in diesen beiden, ebenso wie in fast allen andern dieser 
Gruppe angehörenden Fällen vorhandene, »birnenförmige zy- 
stische Erweiterung des vesikalen Ureterendes ist besonders 
charakteristisch. Die Ausbuchtung des unter der Blasen- 
schleimhaut verlaufenden Ureterteiles wird allgemein als von 
dem Widerstand abhängig aufgefasst, den der Blasenphinkler 
event. die Prostata bei der Entleerung verursachen. Diese 
kann ja nur im Anschluss an die Miktion erfolgen, und die 
Birnenform wird natürlich dadurch bedingt, dass der unterste 
Teil der Zyste im Blasenhals resp. dem obersten Teil der 
Urethra liegt und dadurch von stärkerer Dilatation geschützt 
wird. Im übrigen ist es keineswegs nur der unter der Bla- 
senschleimhaut verlaufende Endteil des Ureters, welcher er- 
weitert ist. In den meisten Fällen ist er in seinem ganzen 
Umfang dilatiert, die Wand hypertrophisch und die betreffen- 
de Niere, eventuell der Nierenteil, hydronephrotisch. 

In einer bemerkenswert grossen Anzahl Fälle handelt es 
sich auch in dieser Gruppe um überzählige Ureteren: also 
eine (vergrösserte) Niere mit zwei von einander getrennten 
Becken und zwei Ureteren. Es ist da fast immer der aus 
dem unteren Nierenbecken kommende Ureter, der an normaler 
Stelle in die Blase mündet, während der aus dem oberen Bek- 
ken kommende in die Uretbra mündet. Diese s. g. Kreuzung 
der Ureteren ist besonders von WEIGERT!) hervorgehoben wor- 
den und ist eine Regel, die allerdings nicht ohne Ausnah- 
me ist. 

Tırp?), der das Vorkommen von zystischer Erweiterung des 
Ureterendes von accessorischen Ureteren besonders hervorge- 
hoben hat, teilt 3 solche Fälle mit, — von welchen übrigens 
2 Psychosen waren: der eine Paranoia (Syringomyelie?), der 
andere Idiotie + Epilepsie. Das Zusammentreffen von Miss- 
bildungen und so ernsten Psychosen ist wohl kaum ein Zu- 
fall. 


1) Über einige Bildungsfehler der Ureteren. Virchows Archiv f. patholog. 
Anatomie B. LXX. 

2) Drei Fälle von zystischer Erweiterung des Blasenendes überzähliger Ure- 
teren Prager. Med. Wochenschrift 1906. 


2—171560. Nord. med. ark. Bd 50. Afd.I N:r 3. 
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3. Normale Lage der Uretermündung aber Verengerung 
derselben. Züstische Dilation des Ureterendes. 


Eine normal gelegene UWretermiindung kann (kongenital) 
verengert sein, ohne dass dies nachteilige Folgen nach sich zu 
ziehen braucht. Die Stenose ist so zu sagen kompensiert und 
dann in der Regel ohne klinische Bedeutung. Wenn sie einen 
höheren Grad erreicht hat, scheint in erster Linie eine zysti- 
sche Dilatation des vesikalen Ureterendes einzutreten (siehe 
unten S. 24). Die weitaus grösste Anzahl Fälle, die unter 
dieser Bezeichnung oder als intermittierende Ureterocele vesi- 
calis in der Literatur vorkommen, gehört ohne Zweifel die- 
ser Gruppe von Uretermündungsanomalien an. Auf diesen 
klinischen Begriff brauche ich nicht näher einzugehen, da in 
den gebräuchlichen chirurgischen Handbüchern diesbezüglich 
wertvolle Schilderungen vorliegen, so bei ALBARRAN: Medecine 
opératoires des voies urinaires, Birr, Braun und KÜMMEL: 
Chirurgische Operationslehre. (RuMPEL, v. Frisch und ZUCKER- 
KANDL: Handbuch der Urologie (ZucKERKANDL), VEIT: Hand- 
buch der Gynäkologie (SToEcKEL) Einiger Umstände mag 
jedoch Erwähnung getan sein. 

Erst nachdem man mit Hülfe des Zystoskops eine Reihe 
derartiger Fälle — mit dem charakteristischen Befund einer 
an der Stelle einer oder beider Uretermündungen vorbuchten- 
den Blase, die mit bestimmten Zwischenpausen ausgespannt 
wird, wobei ein feiner Harnstrahl durch die äusserst enge, 
zuvor manchmal unsichtbare Uretermündung hervorgepresst 
wird — hat entschleiern können, ist man sich darüber einig 
geworden, dass die Ursache in fast allen diesen Fällen eine 
kongenitale Stenose des Orificiüm sein muss. In der vorzy- 
stoskopischen Zeit, wo es sich in der überwiegenden Mehrzahl 
Fälle um Autopsie post mortem handelte, entgingen diese 
Fälle oft der Aufmerksamkeit. Die Fälle von zystischer Di- 
latation, die man beobachtete, waren jene, die der Gruppe 2 
(mit Mündung in der Urethra) angehörten, und die Mehrzahl 
Verfasser stellte zu dieser Zeit in Abrede, dass die Ursache 
der Dilatation eine andere als das durch den Sphinkter vesi- 
cae (oder die Prostata) bedingte Hindernis für den Abfluss 
des Harnes sein könnte. Die Ursache sollte also die abnorme 
Lage der Harnleitermündung sein. 


eee we eae Se — - 
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EnGLiscH') beobachtete indessen schon früh, dass eine der- 
artige Dilatation »nicht selten mit einer sehr kleinen Mün- 
dung verbunden» ist und zwar auch bei normaler Lage der- 
selben in die Blase; und in einer späteren Arbeit?) hat er die 
Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der Neigung embryonaler 
Epithelröbren zur Verklebung besonders an den Mündungen 
und die damit zusammenhängende Disposition für Stenose 
hingelenkt. »Diese Verklebung ist an sich schon hinreichend, 
dem Austritt des Harnes den Weg zu versperren und zu Er- 
weiterungen der Organe zu führen. — — — Die Erweite- 
rung wird aber einen um so höheren Grad erreichen je enger 
die neugebildete Öffnung ist» Hierzu möchte man nur noch 
bemerken, dass, da es sich um die Uretermündung handelt, 
man nicht an eine (sekundäre) »Verklebung» zu denken braucht, 
sondern eher an eine Hemmung der Verschmelzung der Lu- 
mina in dem Wolffschen Gange mit der Allantois — man ver- 
gegenwärtige sich Hammars 7,2 mm Embryo (S. 7) —, eine 
ausgebliebene. resp. verspätete Perforation des Epithels, wenig- 
stens in dem Teil der Mündung des Wolffschen Ganges, der 
dazu tibergeht Uretermündung zu werden. Wie dem auch 
sein mag, so hat doch Eneuischs Betonung der Bedeutung der 
»Verklebung» ihren Wert. Auch in späteren Stadien liegt die 
Annahme einer Verklebung — dann natürlich einer sekundä- 
ren — sehr nahe. In meinem Fall I, wo die prolabierte Zy- 
ste durch Harn prall gespannt war und man an der glatten 
Oberfläche (vor der Fixierung des Präparats) nicht einmal die 
Mündung entdecken konnte, scheint eine epitheliale Verklebung 
der (kongenital) engen Mündung die einzige plausible Erklä- 
rung zu sein. Natürlich muss man dann annehmen, dass 
diese epitheliale Verklebung von Zeit zu Zeit gerissen ist, 
worauf der Harn sich einige Zeit entleert hat, um dann wie- 
der eingeschlossen zu werden, wenn das Epithel proliferiert 
und verklebt war. Dass gewisse entzündliche Prozesse leicht 
sekundär an einer solchen Mündung eintreten, ist ja sehr 
wahrscheinlich. 

Eine (kongenitale) Stenose bleibt jedoch immer die Voraus- 
setzung für eine solche Verklebung; aber die Lage der Ure- 
termtindung braucht keineswegs eine abnorme zu sein. 


1) 1. c. 
2) Centralblatt für die Krankheiten der Harn — und Sexualorgane IX. 
1898. 
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Das Vorhandensein der Stenose wurde übrigens später un- 
widerleglich von TöBBEX!) bewiesen, der folgenden äusserst 
instruktiven Fall mitteilt: 


Frau, 50 Jahre alt. Beide Ureteren erweitert (aber keine Hydro- 
nephrose). Beide Ureterenmündungen zeigten »stumpfkegelförmige 
Vorwölbungen- und waren auf eine Weite von 1, resp. 0,5 mm 
verengert. In der einen der Zysten wurde ein Stein vorgefunden. 


Hier liegt also eine äusserst hochgradige Stenose vor. Und 
ebenso liegt es auf der Hand, dass diese die Ursache der Di- 
latation ist. Dass diese Stenose kongenital und die Steinbil- 
dung in der einen Zyste sekundär ist, wie TöBBEN mit Be- 
stimmtheit annimmt, kann auf der ersten Anblick zweifelhaft 
erscheinen. In einzelnen Fällen hat man nämlich auch Nar- 
benstenosen gefunden, die zu einer zystischen Dilatation des 
vesikalen Ureterendes geführt haben. Und TöBBENn selbst hat 
einen derartigen Fall, wo nach seiner Meinung starke Gründe 
vorhanden sind, eine solche Narbenstenose als Ursache der 
Dilatation aufzufassen. In TössEns oben angeführten Fall 
sprechen doch besonders starke Gründen dafür, dass die Stein- 
bildung sekundär und die Stenosen primär und kongenital wa- 
ren. Und nachdem das Zystoskop, wie gesagt, eine beträcht- 
liche Anzahl Fälle mit dem charakteristischen Bilde der rhyth- 
misch sich entleerenden Blase enthüllt hat, ohne dass man in 
der grösseren Mehrzahl Fälle Anhaltspunkte für oder Spuren 
von einem entzündlichen Prozess od. dergl. gefunden hatte, 
hat man sich mehr und mehr darüber geeinigt, die Stenose 
in diesen Fällen als eine kongenitale Missbildung aufzufassen. 
Ich möchte noch auf ein paar weitere Umstände aufmerksam 
machen, welche dafür sprechen dass dieselbe angeboren ist: 
einerseits die Übereinstimmung mit dem Verhalten bei Atre- 
sie der Mündung (Gruppe 1), wo eine zystische Einbuchtung 
in die Blase Regel ist; anderseits dass man recht häufig, 
‘wenn auch nicht so oft wie bei Atresie und abnormer Lage. 
bei accessorischen Ureteren eine Stenose (und zystische Dila- 
tation) findet. | 

Die Möglichkeit, durch das Zystoskop die Diagnose auf die- 
ses Leiden zu stellen und damit die Voraussetzung für die 
rationelle Behandlung derselben — blutige Erweiterung der 
engen Mündung, endoskopisch oder nach Sectio alta —, hat 
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in bohem Grade das Interesse auf dieselbe gerichtet. Und eine 
beträchtliche Anzahl Fälle ist in der Fachliteratur mitgeteilt 
worden. Die letzten mir zugänglichen Arbeiten, sind von 
RosenBERe!), der im Jahr 1915 ungefähr 85 Fälle beschrieben 
gefunden hat und diesen 3 eigene hinzufügt, ferner WoLFF’) 


(3 Fälle). 
Zu dieser Gruppe gehört ja auch, wie bereits angedeutet, 


mein Fall I. 

Was den Fall besonders bemerkenswert macht, ist indessen 
ein sehr ungewöhnliches Symptom: der Vorfall der Zyste durch 
die Urethra. 

In der vorzystoskopischen Zeit war dieses das in den Vor- 
dergrund tretende Symptom, und das einzige das eine Dia- 
gnose ante mortem überhaupt möglich machte — selbst wenn 
die richtige Diagnose wohl nur in ganz wenigen Fällen ge- 
stellt wurde. 

lch führe unten einige derartige Fälle aus der Literatur 
an. Nur der letzte derselben ist mir im Original zugänglich 
gewesen. 


LECHLER: Fall einer doppelten Harnblase. 35) Mädchen, 3 Monate 
alt. Taubeneigrosse Zyste durch die fast verschwundene Urethra 
prolabierend. Ging zu mors. Die Zyste war, wie BOSTROEM erörtert 
hat, zweifelsohne das vesicale Ende eines accessorischen Ureters. 

CAILLE: Prolaps of the inverted lower portion of the right ureter 
through the urethra in a child two weeks old.4) Mädchen, 2 Wochen 
alt. Walnussgrosse, blaurote Zyste die durch die Urethra prolabiert. 
Mors. Auf der rechten Seite 2 Ureteren, welche gemeinsam durch 
die gennante Zyste münden. 

DAVIES-COLLEY: Protrusion of orifice of ureter through meatus 
urinarius in a female child.) Mädchen, 11/2 Jahre alt. Prolaps 
eines Tumors von 1 x !/2 Zoll. Operation. Mors. Der Tumor war 
das Ende des kleinfingerdicken, eitergefüllten linken Ureters. 

PATRON: Du renversement de la muqueuse de l’urätre et de la 
muqueuse vesicale.®) Mädchen, 14 Jahre alt. Dysurie seit 2 Jahren. 
Pollakiurie. Zuweilen plötzliche Unterbrechung des Harnstrahls. 
Zuweilen geringe Himaturie. Schmerzen in der Lumbalgegend. Hat 


*) Drei Fälle von cystischer Dilatation des vesicalen Ureterendes. Zeitschr. 
f. Urolog. Chir. 1915. 

2) Die intermittierende intravesicale Ureterzyste. Festschrift d. Akademie 
f. prakt. Medizin in Cöln 1915. 

*) Med. Corr. Blatt des Württemberg. ärztl. Vereins 1834. Zit. nach Bo- 
STROEM (l. e). 

4) Americ. Journal Med. sc. XCV. 188. Zit. nach FLOoDERUS (l. c.). 

5, Transakt. path. soc. London, 1879. Zit. nach FLODERUS. 

6) Archiv général de med. 1857. Zit. nach FLODERUS. 
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zwei Anfälle von akuter Harnretention gehabt. Nussgrosser. roter, 
fast durchsichtiger Tumor aus der Uretlralmündung prolabicrend. 
Operation (mit Ecraseurschlinge). Genesung. 

SIMON: Vorfall und Gangrän des erweiterten Ureterendes.!) Frau, 
52 Jahre alt. »Das Urinlassen hatte ihr seit einem Jahre Beschwer- 
den gemacht; sie hatte immer stark mitpressen müssen. — — Aus 
der anscheinend normal weiten Urethralmündung hängt ein Tumor 
von Grösse, Form, Aussehen und Konsistenz einer sehr reifen Feige. 
Die fast schwarze Oberfläche ist trocken, ohne Glanz; ein bleistift- 
dicker Stiel fürt in die Urethra; die vaginale Untersuchung liess 
neben dem retrovertierten Uterus links einem kinderarmdicken, wal- 
zenförmigen Tumor fühlen, der prallelastisch neben dem Kreuzbein 
in die Höhe ging und vorn noch durch die Scheidenwand bis in die 
Blasengegeng zu fühlen war.» Um eine Diagnose zu erhalten spaltete 
S. die vordere Vaginalwand und die Urethra in der Mittellinie, dann 
den Sphinkter vesicae und den Blasenhals und noch einige Zentime- 
ter darüber, worauf folgendes beobachtet wurde: »Die rechte Ureter- 
mündung war deutlich zu sehen und entleerte ganz klaren Urin; ober- 
halb derselben war eine talergrosse Vorwölbung der Blase nach innen; 
in der Gegend, wo die linke Uretermündung sein musste, erhob sich 
nun aus der Blase der gestielte Tumor.» Eine Uretermündung war 
an der Zyste nicht zu sehen. Es wurde eine Inzision an derselben 
gemacht: es entleerte sich eine grosse Menge (c:a 600 ccm) äusserst 
fötid riechenden Eiters.» Nachdem die Wunde in Urethra, Blase und 
Vagina durch sekundäre Operation geschlossen war, ging der Full in 
Genesung über» Das Primäre war cine Verengerung des linken 
Ureterlumens, bei der Operation war der Ureter völlig geschlossen», sagt 
der Verfasser. 


Bei einer Prüfung dieser Fülle mit Prolaps ist sogleich die 
Ähnlichkeit mit einigen der Atresiefälle (GEIPEL & WoLLENBERG, 
v. HiBLER, GEERDTZ) in die Augen fallend. Und dies nimmt 
in der Tat nicht Wunder. Ich muss als meine Auffassung 
hervorheben, dass es in einzelnen Fällen äusserst schwierig, ja 
unmöglich, sein wäre zu entscheiden, ob Atresie oder Ste- 
nose das Primäre ist. Denn teils kann eine hochgradige Ste- 
nose zweifelsohne durch entzündliche Veränderungen oder, 
wie oben hervorgehoben wurde, lediglich durch Verklebung 
proliferierender Epithelmassen vorübergehend, vielleicht defi- 
nitiv geschlossen werden. Teils kann vielleicht bei Atresie 
(mit zystischer Dilatation) eine sekundäre Öffnung, z. B. durch 
Drucknekrose der dünnen Wand entstehen, Was die 3 ersten 
der oben erwähnten Prolapsfälle (LEcHLER, CAILLE, DAVIEs- 
CoLLEY) anbelangt, so stimmen sie so sehr mit den Atresie- 


1) Zentralblatt für Gynäkologie 1905. 
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fällen überein, dass man in Bezug auf dieselben beinahe ver- 
sucht wäre, die letztere Eventualität anzunehmen. Es handelt 
sich in allen 3 Fällen um Säuglinge, in zwei Fällen um einen 
doppelten Ureter. Patrons und Simons Fälle dürften dage- 
gen, ebenso wie mein Fall I, aller Wahrscheinlichkeit nach 
primäre Stenosen sein, die erst als der Patient älter gewor- 
den war, Symptome und zwar das sehr seltene Prolaps zeig- 
ten. Die Prognose bei einer älteren Person, wo man grössere 
Möglichkeiten zur Untersuchung hat und die Zyste, eventuell 
die betreffende Niere, wenn sie sehr beschädigt ist, radikal 
beseitigen kann, ist ja immer weit günstiger als bei Säuglin- 
gen. Es dürfte zu den grössten Seltenheiten gehören, einen 
Fall wie den meinigen mit Prolaps aber noch keiner Urinin- 
fektion zu erhalten. Dass die Entfernung der Zyste auch 
bei Prolaps am vorsichtigsten von Sectio alta aus oder mög- 
licherweise endoskopisch erfolgt, und nicht, wie in meinem 
Fall — wenn auch das Resultat hierbei günstig war — 
braucht kaum hervorgehoben zu werden. 

Das klinische Bild, unter welchem wir eine kongenitale 
Stenose der Uretermündung antreffen, ist also das einer zysti- 
schen Dilatation des Ureterenendes. 

Kommt denn überhaupt eine solche Stenose nicht ohne gleich- 
zeitige Dilatation vor? Ich sehe natürlich von Fällen mit 
mässiger Verengerung, die den Übergang zum Normalen bil- 
den und ohne klinische Bedeutung sind, ab. 

GrosaLıK!) hat gerade die Frage aufgeworfen »ob die zysti- 
sche Erweiterung des Blasenteiles des Ureters ein ständiger 
Begleiter der blinden Endigung desselben in die Blase, resp. 
einer Verengerung seiner Mündung sei, oder ob die Zyste einer 
Ausnahmserscheinung ist, zu deren Zustandekommen beson- 
dere Umstände erforderlich sind» Nach einer eingehenden 
Erörterung kommt er, von dem normal schrägen Verlauf des 
Ureters durch die Blasenwand ausgehend, wobei mit Notwen- 
digkeit ein Teil zwischen der Muskulatur und der Blasen- 
schleimhaut verlaufen muss, zu der Schlussfolgerung, dass 
ədie Harnleiterzyste keine spezielle Krankheitsform — — — 
sondern eine der unabwendbaren Folgen der blinden Mündung 
des Harnleiters in der Blasenwand oder einer Verengung der 
Ausmündung ist» Seine Auffassung hat später von autori- 


1) Zur Kenntnis und chir. Behandlung der angebl. Harnleiteranomalien. Mo- 
natschr. für Urologie VI. 1901. 
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tativer Seite Anschluss gefunden, u. a. von ZUCKERKANDL?): 
Erst GRrossLIK gab eine Erklärung der Zyste als die natür- 
liche unabwendbare Folge einer blinden Endigung oder einer 
Verengerung des Harnleiters auf fester anatomischer Basis.» 

Es dürfte demnach wohl als erwiesen anzusehen sein, dass 
bei kongenitaler Verengerung der Uretermündung das vesikale 
Ureterende zystisch dilatiert wird. 


Es erübrigt mir nun schliesslich noch die Epikrise meines 
Falles II zu ergänzen. 

Liegt in diesem Fall vielleicht die erste Eventualität (siehe 
S. 7) eine Verengerung des allein in die Blase mündenden 
Ureters vom unteren Teil der rechten Niere, vor? Nach der 
oben angeführten Darlegung müsste dann auch eine zystische 
Erweiterung des Endes vorhanden sein. Einige Umstände 
sprechen jedoch stark gegen das Vorhandensein einer solchen. 
Bei der Epizystotomie wurde nichts Abnormes wahrgenom- 
men, obgleich gerade dieser Teil der Blase besonders untersucht 
wurde. Noch stärker spricht indessen ein anderer Umstand 
dagegen. Bei verschiedenen Gelegenheiten u. a. nach der Ne- 
phrektomie ging aller Urin durch die Fistel dieses Ureters, 
also in retrograder Richtung, von der Blase nach dem Ureter. 
Es scheint mir äusserst unwahrscheinlich, gerade mit Rück- 
sicht auf GroseLtiks Betonung des schrägen Verlaufes des Ur- 
eters unter der Blasenschleimhaut, dass dies der Fall gewe- 
sen sein könnte, wenn eine derartige Zyste vorhanden gewe- 
sen wäre, weil die Zyste als Ventil wirken musste — wie 
dies ja in gewissem Grade eine normale Ureterenmündung 
tut. Und wollte man voraussetzen, dass hier so ernste sekun- 
däre Veränderungen eingetreten wären, dass diese Ventilvor- 
richtung zerstört wäre, so wäre es ja eigentümlich, wenn dies 
nicht bei der Epizystotomie hätte beobachtet werden können. 
Ich für meinen Teil halte es daher für recht unwahrschein- 
lich, dass in diesem Fall eine zystische Dilatation resp. kon- 
genitale Verengerung der eigentlichen Uretermündung in die 
Blase vorgelegen hat. 

Es bleibt denn noch die zweite Möglichkeit übrig; nämlich, 
dass sich die Ureteren aus der rechten Niere unmittelbar vor 
der gemeinsamen Mündung vereinigt haben. Dass bei einem 
derartigen Zusammenfliessen der eine Ureter leicht verengert 


1) Handbuch der Urologie II. S. 587. 
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wird, scheint ja recht plausibel. Es fragt sich indessen, ob 
derartige Fälle beobachtet worden sind, und wie sie sich ver- 
halten haben. Es ist mir nicht gelungen, mehr als einen 
jedoch einen äusserst instruktiven Fall ausfindig zu machen 
und zwar in der schwedischen Literatur. Er wurde von AKER- 
MAN operiert und von TROELL’) zu anderen Zwecke mitgeteilt. 
Ich gebe hier einen wortgetreuen Auszug aus der interessan- 
ten Krankengeschichte wieder. 


Frau, 64 Jahre alt. Pyelenephrosis dx. »Zystoskopierung: Die 
rechte Ureterenmündung von normalem Aussehen. Bei der Einführung 
des Katheters in dieselbe sieht man gleichsam eine grossen Tropfen 
graulich trüber, zäher Flüssigkeit seitlich vom Katheter aus der 
Mündung hervorquellen; aus dem Katheter fliesst nichts. Erneute 
Zystoskopierung mit Katheterisierung beider Ureteren. Klarer nor- 
maler Urin tropft mit gewöhnlicher Schnelligkeit aus beiden. Opera- 
‘tion (Prof. AKERMAN). Schrager Lumbalschnitt über der rechten 
Niere. Diese ist mehr als doppelt faustgross, ihre Oberfläche uneben. 
Eine haselnussgrosse gelbe Partie wird am konvexen Rande beobachtet. 
Mittelst Trocar wird hier eine grosse Menge dicken, graulichen Eiters 
entleert. Darauf wird festgestellt, dass der obere Teil der Niere aus 
einem zusammengefallenen Pyonephrosesack besteht, der vom unteren 
normal aussehenden Teil, ziemlich scharf getrennt ist. Vom ersteren 
führt medialwärts ein zeigefingerdicker, eitergefüllter, vom letzteren 
lateralwärts nach vorn ein normaler Ureter. Nachdem kleine Ein- 
schnitte in die Wände der beiden Ureteren gemacht worden sind, 
wurde es durch Einführung von Ureterenkatetern festgestellt, dass 
sie dicht über der Blase ganz auf einander zukommen. Beide Kathe- 
ter werden leicht in die Blase hinuntergefibrt. Ein mitteldickes 
Metallbougie lässt sich dagegen nicht in den erweiterten Ureter hin- 
unterführen sondern stösst anscheinend gleich oberhalb des Blasenein- 
ganges auf ein Hindernis. Die Art des Hindernisses ist nicht zu er- 
gründen, ein Stein kann nicht nachgewiesen werden. .Zuerst wird der 
kranke Ureter und die Nierenhiilfte extirpiert, darauf, da die noch 
übrige Nierenhälfte zweifelhaft nutriiert aussieht, auch diese. »Bei 
den beiden Zystoskopierungen bin ich», sagt der Verf., »natürlich so 
vorgegangen, dass ich das erste Mal zufällig den Katheter in das 
eitergefüllte rechte, das zweite Mal dagegen in das gesunde rechte 
Nierenbecken hinauf geführt habe. So erklärt es sich ganz von selbst, 
dass ich bei der ersten Zystoskopierung nur einen zähen, graulichen 
Eitertropfen aus der Uretermündung seitlich vom Katheter in die Blase 
hinunter hervorquellen sah, aber keinen Urin aus demselben erhielt, 
während bei der zweiten völlig normaler Urin aus diesem rechten 
Ureter floss.» 


Dieser Fall ist ja von dem Gesichtspunkt unseres Gegenstan- 
des aus: Uretermündungsanomalien, und besonders mit Rück- 


1) Fall af pyelografi, där kollargol inträngt i njuren. Hygica 1913. 
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sicht auf Fall II von grösstem Interesse. Es zeigt sich, dass 
bei einem Zusammenfliessen zweier Ureteren unmittelbar vor 
der gemeinsamen Mündung eine Verengerung des einen statt- 
finden kann; ferner dass diese Verengerung nicht so besonders 
hochgradig zu sein braucht, um ernste Veränderungen in dem 
dazugehörigen Ureter und Nierenteil hervorzurufen. Der Fall 
zeigt ja im übrigen in mehreren Beziehungen mit meinem 
Fall II eine so augenscheinliche Ähnlichkeit, dass es mir völ- 
lig berechtigt erscheint, als wahrscheinlich anzunehmen, dass 
sich auch in Fall II die beiden Ureteren aus der rechten Niere 
unmittelbar vor einer gemeinsamen Mündung in die Blase verei- 
nigt haben — eine gewiss sehr seltene Uretermündungsano- 
malie, die aber, wie aus AKERMAN-TROELLS Fall hervorgeht, 
doch ihre klinische Bedeutung haben kann. 


Aus meiner Übersicht über die Uretermündungsanomalien 
ergibt sich also folgendes: 

Atresie der Mündung, so wie eine abnorme Lage derselben, 
welche meistens bei überzähligen Ureteren vorkommt, sind 
zufolge der ausserordentlichen Seltenheit der Fälle und 
ihrer meistens schlechten Prognose, von sehr geringem klini- 
schem Interesse. Die kongenitale Stenose dagegen, die unter 
dem klinischen Bilde einer zystischen Dilatation des vesikalen 
Ureterendes auftritt, ist ein keineswegs unwichtiges Krank- 
heitsbild, das gewöhnlich und zwar in frühen Stadien mit 
Blasensymptomen, welche lediglich mit dem Zystoskop ent- 
hüllt werden können, und nur äusserst selten, wie in meinem 
Fall 1, mit Prolaps der Zyste durch die Urethra auftritt. In 
späteren Stadien können bei diesen Uretermündungsstenosen, 
ebenso wie bei der äusserst seltenen Anomalie, wo, wie wahr- 
scheinlich in meinem Fall II, sich zwei Ureteren aus dersel- 
ben Niere unmittelbar vor der gemeinsamen Mündung in die 
Blase vereinigen, und der eine Ureter dabei verengert wird, 
Symptome von den oberen Harnwegen: Hydro- und Pyureter, 
Hydro- und Pyonephrose in den Vordergrund treten. 
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Nachtrag. 


Nachdem dieser Aufsatz geschrieben worden ist, bin ich 
schon einmal in der Lage gewesen eine Harnleiterverdoppelung 
in vivo zu diagnostizieren. Es handelt sich nur eine 45-jährige 
Frau Betty K. (Lazaret in Alingsäs N:r 664:1917), die bei 
Züstoskopieren eine normale rechte und zwei nahe an einander 
gelegene, auch normal weite, linke Uretermündungen zeigte. 
Die beiden linksseitigen Ureteren lieferten bei katetrizieren 
zusammen ungefälle dieselbe Harnmenge wie der rechte allein. 


& 





Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 








(Aus der Chirurgischen Abteilung des Gothenburger Kinderkranken- 
hauses. Chefarzt Dr. SVEN JOHANSSON.) 


Kasuistische Mitteilungen. 
Von 


SVEN JOHANSSON. 
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1. Bin Fall von Torsion des Ovarium. 


Es kommt äusserst selten vor, dass ein pathologisch nicht 
verändertes Ovarium sich torquiert und zu einem operativen 
Eingriff Anlass gibt. Der spärlichen Kasuistik kann ich einen 
derartigen bei einem 7-jährigen Mädchen beobachteten Fall 
hinzufügen. 


Krunkengeschichte. Journal Nr. 208, 1915. Mädchen 7 Jahre 
alt. Obne zuvor ähnliche Symptome dargeboten zu haben erkrankte 
die Pat. am 13. März mit Schmerzen in der rechten Seite des Bau- 
ches. Die Schmerzen gingen indessen rasch vorüber und die Pat. 
fühlte sich dann wieder völlig gesund. Eine Woche später erkrankte 
sie abermals während der Nacht, diesmal mit beträchtlich schwere- . 
ren Schmerzen in der rechten Seite, Unwohlsein und Erbrechen. Der 
Zustand hat sich dann allmählich gebessert. Die Pat. wurde unter 
der Diagnose Appendicitis acuta? dem Kinderkrankenhause überwiesen. 

Status bei der Aufnahme: Allgemeinbetinden gut. Temp. 37,7. 
Puls 120. Der Bauch weich. Geringe Empfindlichkeit über der Ap- 
pendixgegend bei tiefer Palpation. Keine Resistenz palpabel. 

Da die Diagnose Appendicitis nicht völlig sicher schien, wurde zu 
exspektieren beschlossen. Die nächstfolgenden Tage war der Zustand 
unverändert. Den 24. März (4 Tage nach der Aufnahme) stellte sich 
vermehrte Schmerzen und Empfindlichkeit ein. Temp. 37°. Die Dia- 
gnuse wurde auf Appendicitis gestellt. Operation: (Verf.) Mac Bur- 
neys Schnitt. Sogleich bei der Eröffnung des Bauches quoll freies 
Blut in ziemlich reichlicher Menge heraus (und zwar so reichlich, dass 


1—171560. Nord. med. ark. 1917. Afd. I. Nir 4. 
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man bei einem älteren Individium unbedingt an eine geplatzte extrau- 
terine Gravidität gedacht haben würde). Der Appendix war ohne 
Veränderungen. Bei der Untersuchung der Beckenorgane stellte sich 
heraus, dass das rechte Ovarium beträchtlich vergrössert (4-bis 5- 
mal), blauschwarz von Farbe und einmal um den Stiel herumge- 
dreht war. Die Drehung umfasste das Mesovarium, und auch der 
Eileiter war an der Grenze zwischen dem medialen und dem mittelsten 
Drittel torqniert. Das andere Ovarium ohne Anmerkung. Es wurde 
Salpingo-Oophorectomia dx. + Appendectomie vorgenommen. Sutur. 
Der Heilungsverlauf ohne Anmerkung. Die Pat. wurde 14 Tage nach 
der Operation gesund entlassen. 

















Fig. 1. Naturliche Grösse. 


Das Präparat (siehe Fig. 1) besteht aus dem vergrösserten Ova- 
rium, das von fester Konsistenz und blauschwarz von Farbe ist. Die 
Schnittfläche homogen, dunkelrot. Der Eileiter etwas geschwollen, 
dunkel gefärbt, im übrigen ohne Anmerkung. Das Mesovarium un- 
gewöhnlich lang. Die mikroskopische Untersuchung (Dr. FORSELIUS) 
lässt eine vollständige hämorrhagische Infarcierung des ganzen Ova- 
riums erkennen. Feinere Zelldetails deswegen nicht möglich zu be- 
obachten. Eine kleinzystische Degeneration liegt indessen nicht vor. 


Epikrise. Dass im vorliegenden Fall eine Stieldrehung eines 
normalen Ovariums vorgelegen hat und zwar mit hämorrha- 
gischer Infarcierung und nach und nach in die Bauchhöhle 
hinaus erfolgendem Blutaustritt per diapedesin, dürfte wohl 
ausser allem Zweifel stehen. Der Mechanismus der Entste- 
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hungsweise lässt sich meines Erachtens am besten nach der 
allgemeinbekannten Theorie Payrs vom Hindernis im venösen 
Abfluss als das auslösende Moment erklären (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie Bd. 85). Das prädisponierende Moment 
in diesem Fall würde das abnorm lange Mesovarium sein. 

Die Symptome sind nicht weiter zu besprechen. Sie sind 
für eine Stieldrehung typisch, vielleicht auffallend gelinde. 
Dass eine Verwechslung mit Appendicitis in Frage kommen 
konnte, ist ja leicht erklärlich, zumal bei Abwesenheit einer 
palpablen Resistenz. Die beiden vor der Aufnahme in das 
Krankenhaus anftretenden Anfälle mit rasch vorübergehenden 
Schmerzen rührten aller Wahrscheinlichkeit nach von einer 
wenig hochgradigen und spontan zurückgehenden Torsion her. 
Eine andere Behandlung als Ovariotomie ist bei der vorhan- 
denen hochgradigen Intarcierung des Ovariums, nicht denk- 
bar. Sollte in einem ähnlichen, aber weniger hochgradigen 
Fall eine Detorquierung mit Beibehaltung des Ovariums mög- 
lich scheinen, so muss man die Gefahr für Rezidiv entweder 
durch irgend eine Form von plastischer Operation am Meso- 
varium, wenn dieses zu lang ist, oder durch Ovariopexie zu 
verringern suchen. 





Diese Krankheit scheint sehr selten zu sein. Bei der Durch- 
sicht einschlägiger Literatur habe ich nur 8 Fälle erwähnt 
gefunden; drei derselben (Norrıs!), BARRINGTON?) und AuvkaAy?) 
sind mir nicht zugänglich gewesen. Martin erwähnt in sei- 
ner Arbeit: »Die Krankheiten der Eierstöcke-, S. 191 einen 
Fall: »Ein von A. Martin operierter Fall beweist, dass eine 
Torsion auch des nicht vergrösserten Ovariums vorkommen 
kann (vielleicht durch perioophoritische Verwachsungen be- 
dingt) mit einer gleichen vollkommenen Zerstörung des gan- 
zen Ovariums durch ausgedehnte Hämorrhagien und dement- 
sprechende Vergrösserung des Ovariums. In dem betreffenden 
Fall lag der Sitz der Torsion im Mesovarium; das Ovarium 
war kleinfaustgross, von derber Konsistenz; auf dem Durch- 
schnitt geflecktes Aussehen, gelb und rot gesprenkelt. Im 
| 1) Amer. Journ. of obstetric. 1912? 


z) Journ. of Obstet. and Gyn. of Brit. Emp 1915. 
5) Bull. de la Soc. d’obst. et de gyn. 1912. 
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Innern waren noch einzelne Corpora fibrosa und Reste von 
Ovarialgewebe zu erkennen.» 

Auch in diesem Iall hatte demnach die Torsion im Meso- 
varıum stattgefunden, ebenso wie in einem von AHLsTROM! 
beschriebenen Fall (von welchem eine zuvor nicht veröffent- 
lichte Zeichnung mir bereitwillig zur Verfügung gestellt wur- 
de, Fig. 2). 


Mesovarium 
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AULHORN?) hat einen Fall veröffentlicht wo es sich um die 
Operation einer 19-jährigen im 3. Monat graviden Frau han- 
delte. Die mikroskopische Untersuchung liess erkennen, dass 
das Ovarium vor der Torsion völlig gesund gewesen war und 
speziell dass keine Geschwulstbildung vorlag. 

Endlich hat RoLL?) 2 Fälle beschrieben, die bemerkenswert 
genug zwei Schwestern betrafen, die eine 7, die andere 8 
Jahre alt. In diesen Fällen lag indessen eine kleinzystische 
Degeneration der Ovarien vor, weshalb diese Fälle streng ge- 
nommen nicht zu der hier besprochenen Gruppe von Fällen 
zu rechnen sind. Rout machte in beiden Fällen Ovariopexie 
des zurückgelassenen zweiten (rechten) Ovariums. 


1) Hygiea 1911. 
*) Zentralblatt für Gynäkologie 1910. | 
5) Norsk magasin for Laegevidenskaben 1909. 
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II. Ein Fall von doppelseitigem Ovarialsarkom bei einem 
3-jährigen Mädchen. 


Krankengeschichte. M. S., 3 Jahre alt. Nr. 873, 1916. In 
hereditärer Hinsicht nichts von Interesse. Die Pat., die zuvor gesund 
war, erkrankte akut etwa 1 Monat vor der Aufnahme in das Kranken- 
haus an gelinden Bauchschmerzen und Fieber, anfänglich 39°. Das 
Fieber hat sich dann konstant auf cirka 38° gehalten. Der Appetit 
schlecht; die Pat. ist beträchtlich abgemagert. Der Stuhl im letzten 
Monat etwas träge; Wasserlassen ohne Anmerkung. Die Pat. ist in 
das Krankenhaus mit der Diagnose Appendicitis-Abszess eingeliefert. 

St. pr. Ein recht kleines und blasses Kind. Herz und Lungen 
ohne Befund. Harn: 0 Alb., O red. Substanz. Die Temperatur wäh- 
rend der 4 Tage vor der Operation zwischen 37° und 38°. Bei der 
Untersuchung des Bauches wird eine unbedeutende Vorbuchtung etwas 
links unten vom Nabel konstatiert. Bei Palpation fühlt sich ein faust- 
grosser an der Oberfläche ebener Tumor, der sich von einer Seite zur 
andern etwas verschieben lässt. Der Bauch nirgends empfindlich; 
auch keine Empfindlichkeit bei Palpation des Tumors. Per rectum 
fühlt sich besonders beim Schreien eine abnorme Ausfüllung der Fossa 
Douglasi (der Tumor). . 

Operation (Verf.): Ovariotomia bilat. + Appendectomie. Schnitt 
in der Mittellinie links und unterhalb des Nabels. Hämorrhagischer 
Ascites in mässiger Menge. Der palpierte Tumor bestand aus einem 
reichlich faustgrossen Tumor, der vom linken Ovarium ausgegangen 
ist. Keine Adhärenzen. Das rechte Ovarium war ungefähr taubenei- 
gross und gleichfalls in einem Tumor aufgegangen. Doppelseitige 
Salpingo-Oophorectomie nebst Appendectomie wurde vorgenommen. Keine 
Metastasen am Peritoneum und keine palpable Drüsenmetastasen. 

Die Pat. wurde am 10. Tage nach der Operation als tieberfrei 
geheilt entlassen. Von 2. Tage nach der Op. ab vollständig. 

Makroskopischer Befund: das linke Ovarium ist in einen weichen, 
an der Oberfläche etwas unebenen Tumor von heller Farbe mit ein- 
zelnen dunkleren Flecken (Blutungen) verwandelt. Die Schnittfläche 
vollständig homogen. Der kleinere vom rechten Ovarium ausgegangene 
Tumor zeigt denselben makroskopischen Befund. (Fig. 3.) 





Fig. 3. 
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fristologische Untersurhung (Dr. FORSELIS). Kleinzelliges Rund- 
zellensarkom mit reichlichen Lyinphgefiissen; wahrscheinlich Lyınpho- 
sarkom. Beide Tumoren zeigen denselben Bau. 

Nach der Operation wurde sogleich kräftige Röntgenbestrahlung des 
Bauches eingeleitet, welehe noch fortgeführt wird. Die Pat. ist nun 
— etwas mehr als !2 Jahr nach der Operation — klinisch rezidiv- 
frei, hat an kKörperfülle zugenommen und sieht vollständig gesund aus. 


Epikrise. Dass es sich nicht um einen Appendicitisabszess 
handeln konnte, war von vornherein klar, trotz des andauern- 
den Fiebers und der offenbar bei einzelnen Gelegenheiten 
vorhandenen Empfindlichkeit. Der Palpationsbefund liess un- 
zweidentig erkennen, dass es sich um einen Tumor handelte. 
Anf Grund der geringen Bewerrliehkeit desselben war ich der 
Meinung, dass man mit dem möglichen Vorhandensein eines 
retroperitonealen Tumors rechnen musste. Man konnte auch 
an einen Genital- oder Omenttumor denken. Das rasche 
Wachstum des Tumors, wie die Abmagerung der Pat., den- 
tete entschieden auf einen malignen Tumor hin. 

Man kann als ganz sicher annehmen, dass das Fieber von 
den Tumoren herrührte, da dasselbe den ganzen letzten Mo- 
nat konstant war und unmittelbar nach der Exstirpation der- 
selben anthörte. 

Eine Abnorm frühe Entwicklung sekundärer Geschlechts- 
charaktere, die zuweilen bei Ovarialtumoren bei Kindern 
beobachtet werden, fehlte in diesem Fall vollständig. Was 
die Prognose für die Zukunft anbelangt, so muss diese fort- 
während als zweifelhaft angesehen werden. Allerdings ist 
etwas mehr als !» Jahr ohne Zeichen von Rezidiv verflossen, 
und das Kind hat jetzt ein ganz anderes Aussehen als vor 
der Operation, aber die Gefahr tür Metastasen droht natur- 
gemäss immer noch. 

Der vorstehende Fall schien mir auf Grund der relativen 
Seltenheit des Sarkoms im Verhältnis zu anderen Ovarial- 
tumoren eine kurze Erwähnung zu verdienen. Aus verschie- 
denen Zusammenstellungen geht hervor, dass die Sarkome 
cirka 5 % ausmachen. 

Unter den Ovarialtumoren bei Kindern kommen die Sarkome 
in der ersten Reihe. Huserr hatte 1901 200 Fälle gesammelt. 
In etwa 30% derselben ist die Tumorbildung doppelseitig. 

PFANNENsTILL hat die Malignität auf 60 bis 70% berechnet, 
wenn man von den relativ benignen Fibrosarkomen absieht. 
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Ebenso interessant wie schwer erklärlich ist die Frühreife, 
die in manchen Fällen fehlt — wie in meinem Fall — in 
anderen dagegen besonders deutlich hervortretend ist (so er- 
wähnt z. B. Savarıaup einen Fall von Sarkom bei einem 
dreijährigen Mädchen, die sowohl intellektuell als physisch 
eine hochgradige Frühreife zeigte, und bei der diese Sym- 
ptome nach der Tumorexstirpation zurückgingen). Dass 
endokrine Störungen innerhalb des Ovariums dabei ausschlag- 
gehend sind, darf wohl als sicher angenommen werden. 

Ob die Tumoren in den Fällen, wo Frühreife beobachtet 
wurde, einen übereinstimmenden histologischen Bau gezeigt 
haben, darüber habe ich keine Angaben gefunden; eine 
solche Untersuchung dürfte doch beim Suchen nach dem ur- 
sächlichen Zusammenhang gewisse Richtlinien gewähren kön- 
nen. 


III. Ein Fall von spontaner, Appendicitis vortäuschender, 
Bauchblutung mit letalem Verlauf bei einem Hamophilen. 


Krankengeschichte. Journal 835, 1914. Knabe, 12 Jahre alt. 
Der Pat. gehört einer Familie an, in welcher so viel man weiss kein 
Fall von Hämophilie weder väterlicher- noch mütterlicherseite vor- 
gekommen ist. Die Eltern sind nicht mit einander verwandt. Pat. 
hat 8 Geschwister — mehrere derselben Brüder — die alle gesund 
sind und niemals hämophile Symptome gezeigt haben. Drei Geschwister 
sind gestorben (1 an Lungenentzündung), 2 als neugeborene (nicht an 
Blutung). 

Im Alter von 9 Monaten hat der Pat. zum ersten Mal Symptome 
von Hämophilie gezeigt, da eine grosse Scrotalblutung stattgefunden 
hat. Im Laufe der Jahre sind zu wiederholten Malen schwere 
Blutungen im allgemeinen nach gelinden Üraumata, aber auch spontan, 
wie z. B. aus der Zunge, aus der Nase u. s. w., eingetreten. Im 
Alter von 7 Jahren bekam Pat. aus einer ganz unbedeutenden Wunde 
an der Stirn eine Blutung, welche nach Angabe nahe war, letal zu 
verlaufen. 

Den 7412 1914 erkrankte der Pat. ziemlich heftig an Schmerzen 
im Magen. Mit Bestimmtheit wird angegeben, dass er keinem, nicht 
cinmal einem gelinden Trauma gegen den Bauch ausgesetzt gewesen 
ist. Er hatte indessen an demselben Tage eine längere Wagenfahrt 
gemacht. Die nächstfolgerden Taye nahmen die Schmerzen zu und 
es stellte sich Empfindlichkeit im rechten unteren Teil des Bauches 
ein. Sich wiederholendes Erbrechen und Fieber. 

Pat. wurde am 3. Krankheitstage unter der Diagnose: Appendicitis 
acuta + Haemophilia gravis ins Krankenhaus eingeliefert. 
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Status bei der Aufnahme: Der Pat. ist blass; Puls klein und schnell. 
Temp. 38°. In der rechten Fossa iliaca eine stark schmerzhafte 
Resistenz. 

Auf die Diagnose Appendicitisabszess hin wurde — trots der Kennt- 
nis von der Hämophilie — beschlossen, Inzision des Abszesses vorzu- 
nehmen. Pat. erhielt vor der Operation Diphtherieserum subkutan. 

Operation (Verf.): Schnitt über der Resistenz; sehr sorgfältige 
Hiimostase der ziemlich mässiren Blutung in der Bauchwand. 

Bei Eröffnung des Bauches fand man, dass die palpierte Resistenz 
auf einen grossen Bluterauss zurückzuführen war, der aus teils ge- 
ronnenem, teils fliissigem Blut bestand. Hin biutendes Gefiiss war 
nach behutsamem Abtupfen nicht zu entdecken. Der Bauch wurde 
nach Eingiessen einer Lösung von Koagulen- Kocher geschlossen. Nach 
der Operation erhielt der Pat. Gelatineinjektion subkutan und Trauben- 
zuckerlavement. Die folgenden Tage Einspritzungen von Koagzulen 
intravenös und Traubenzucker per rectum. Anfänglich schien es, als 
ob die Blutung aufhören wollte; es konnten keine Zeichen von fort- 
dauernder Bauchblutung nachgewiesen werden.  Zöinige Tage später 
begann indessen. Blut aus der Bauchwandiunde zu sickern, welche 
Blutung trotz Anwendung von Serum, Gelatine und Koagulen, letzteres 
auch lokal, unablässig andauerte. Am 10. Tage nach der Operation 
war die Temp. 38,1, am 13. Tage 39 und unter vermehrten anämi- 
schen Symptomen ging der Pat. am 19. Tage nach der Operation zu 
Grunde. Den letzten Tag wurde ein Versuch mit Bluttransfusion 
von einem älteren Bruder gemacht, aber der Zustand war dann so 
elendig, dass der Versuch abgebrochen werden musste, und gleich 
darauf starb der Pat. 

Die Sektion (Dr. FORSELIUS) ergab eine sehr geringe Menge Blut 
im Bauche, eine excessive Anämie aller Organe; ausserdem war eine 
akute Pneumonie vorhanden. Appendix ohne Besonderheiten. 


In der schwedischen Literatur (Hygiea, 1908) hat K. Daur- 
GREN im Anschluss an den Bericht über 2 operierte Fälle von 
Appendicitis bei hämophilen Individuen eine übersichtliche 
Darlegung »über Hämophilie und chirurgische Eingriffe bei 
hämophilen Personen» gegeben, und ich habe daher keine Ver- 
anlassung im Zusammenhang mit diesem einzelnen Fall auf 
Wesen und Behandlung der Krankheit näher einzugehen, um 
so mehr da unsere Kenntnis derselben sich seitdem kaum 
vermehrt hat. Da indessen ein paar Umstände bei meinem 
Fall bemerkenswert sind, scheint mir der Fall einer kurzen 
Erwähnung wert zu sein. 

Erstens ist es etwas sehr ungewöhnliches, eine so schwere 
Hämophilie wie diese zu finden, ohne dass hereditäre Anlagen 
in der Familie nachzuweisen sind. Weder väterlicher- noch 
mütterlicherseite ist soviel man weiss trotz genauer Nach- 
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forschung ein Bluter vorhanden gewesen, und von 8 Ge- 
schwistern, worunter mehrere Brüder, hat keines eine An- 
deutung von hämophilen Symptomen gezeigt. Die erste 
grössere Blutung trat bereits im Alter von 9 Monaten auf, 
und wir hätten demnach hier einen Fall von kongenitaler, 
nicht hereditärer Hämophilie (nach Litrens Terminologie; 
siehe die oben erwähnte Arbeit DAHLGRENS). 

Ebensowenig hat sich irgendwelche ätiologische Momente, 
wie z. B. Consanguinität oder Krankheiten der Eltern, nach- 
weisen lassen. 

Der Fall ist zweitens und vor allem infolge des Ausgangs- 
punktes der Blutung und des dadurch entstandenen Symptoin- 
bildes von einem Appendicitisabszess bemerkenswert. 

Vollständig spontane oder nach sehr unbedeutenden Trau- 
mata entstandene und demnach an der Grenze von spontanen 
stehende Blutungen sind ja bei Hämophilie keineswegs selten, 
aber der Ausgangspunkt ist im allgemeinen Schleimhäute oder 
Gelenke. In der Bauchhöhle sind Blutungen dagegen sehr selten. 
DAauHtLGREN erwähnt 2 Fälle, die beobachtet sind. GREEFF er- 
wähnt eine letale Bauchblutung bei einem neugeborenen Hä- 
mophilen, wo man ebensowenig wie in meinem Fall den 
eigentlichen Ausgangspunkt hat aufweissen können. 

Indessen ist es von praktischer Bedeutung zu kennen, dass 
derartige Blutungen vorkommen können. Ist die Blutung, 
wie in meinem Falle, nach der rechten Fossa iliaca lokali- 
siert, so ist ja die Verwechslung mit einem Appendicitis- 
abszess sehr naheliegend. In diesem speziellen Fall machten 
Empfindlichkeit, Schmerzen, Fieber und Erbrechen die Ähn- 
lichkeit noch täuschender. Eine Blutuntersuchung vor der 
Operation hätte freilich ein anämisches Blutbild erkennen 
lassen, aber dies hätte ja jedenfalls bei einem notorisch hä- 
mophilen und schwächlichen Individuum, das iterierte Male 
geblutet hatte, nicht gegen das Vorhandensein einer Appen- 
dicitisresistenz sprechen können, da die Symptome im übri- 
gen charakteristisch waren. Die gewöhnliche Frage, die an 
den Chirurgen herantritt, wenn es sich um Appendicitis- 
symptome bei einem Hämophilen handelt, ist ja sonst: ist die 
Appendicitis so ernsthaft, dass Operation — trotz der Hämo- 
philie — indiziert ist oder soll ich es wagen zu exspektieren. 
Es kann dann angebracht sein, sich zu vergegenwärtigen, 
dass eine Appendicitis nicht vorzuliegen braucht, sondern 
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dass eine spontane Blutung appendicitisähnliche Symptome 
abgeben kann. Hat man begründete Veranlassung dies zu 
befürchten, dann soll man natürlich nicht operieren. 

Es ist ja möglich, dass mein Fall einen anderen Ausgang 
genommen hätte, wenn ich nicht operiert hätte Aus der 
Sektion ging hervor, dass die Blutung im Bauche hauptsäch- 
lich gehoben und ohne praktische Bedentung war. Es war 
die Operationswunde in der Bauchwand, die die Quelle der 
fortdauernden Blutung bildete, die nicht zu hemmen war. 
Dieser Fall bot, wie so viele andere, die bisher nicht befrie- 
digend erklärte Eigentümlichkeit dar, dass erst einige Tage 
nach der Operation vergingen, bevor die allen Mitteln trot- 
zende Blutung sich einstellte. 

Was die Behandlung der Blutung selbst anbelangt, so wur- 
den u. a. auch ein paar von den nunmehr am lebhaftesten 
empfohlenen Mitteln, nämlich Seruminjektionen und Koagulen- 
Kocher, angewendet, letzteres sowohl intraabdominell als 
auch intravenös und lokal, aber ohne Erfolg. Die Transfusion 
von Blut von einem nahen Verwandten wurde zu spät vor- 
genommen, um irgendwelche Wirkung zu haben. Sollte ich 
jemals wieder einen schweren Fall von Hämophilie zu behan- 
deln haben, so werde ich möglichst schnell einen Transfusions- 
versuch vornehmen. Der Fall ist für mich sehr lebrreich ge- 
wesen vor allem als ein Memento, drsserst genau alle Gründe 
für und wider zu prüfen, ehe mau sich zu einem operativen 
Eingriff an einem Bluter entschliesst. 


IV. Ein Fall von Leberadenom mit spontaner, tödlicher 
Bauchblutung. 


Krankengeschichte: E. U. Mädchen. 15 Jahre alt. Journal-Nr. 
307/1917. 

Morbilli vor 6 Jahren; sonst keine Jnfektionskrankheiten, speziell 
nicht Diphtherie. Scarlatina oder Anginen. Vor einigen Jahren wurde 
Alb. im Urin vorgefunden. In diesem Frühjahr haben zu verschie- 
denen Tageszeiten vorgenommene Untersuchungen des Harnes das Vor- 
handenscin von Spuren von Alb., und von einzelnen roten und weissen 
Blutkörperrhen ergeben; keine Zylinder. Herz und Lungen ohne Be- 
sonderheiten. 

Pat. wurde den 4 April bei sich za Hause geimpft, den 11. April 
reiste sie nach Gothenburg, sie fühlte sich dann fieberhaft, Temp. am 
Abend 38.2 C. Die Pocken hatten kräftig angeschlagen. Den fol- 
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genden Tag hohes Fieber — bis zu 39—40. das, bei Abwesenheit 
anderer Symptome, als Vaccinationsfieber gedeutet wurde. Den 14. 
April bekam sie heftige Magenschmerzen aufwärts unter dem Zwerch- 
fell und hatte Blähungsbeschwerden. Wurde nach Lavement etwas 
besser. Den folgenden Tag, !°/4, wieder schwere Magenbeschwerden, 
P. bekam abermals Lavement, wurde aber nicht besser. Dr. ERIK 
BELFRAGE wurde denselben Nachmittag konsultiert. Er fand dann 
den Allgemeinzustand günstig; P. hatte gute Farbe, guten Puls, 90—100, 
mässiges Fieber. Sie klagte über zeitweilig auftretende Schmerzen un- 
ter der Brust, offenbar waren diese aber nicht sehr heftig. Der Bauch 
war nicht aufgetrieben und weich, ganz oben im Epigastrium etwas 
Druckempfindlichkeit. Herz und Lungen ohne Befund. Die Pocken 
nahezu geheilt. Es wurde ein Lavement und Warmhaltung des Leibes 
verordnet. Den folgenden Tag morgens, !%.4, wurden die Schmerzen 
schlimmer; Pat. hatte, trotz Dionin, in der Nacht wenig Ruhe gehabt. 
Sie hatte nun schwere kolikartige Schmerzen im Epigastrium, krümmte 
sich und war etwas blasser als zuvor. Die Schmerzen traten zunächst 
wie (Grallensteinschmerzen auf, Icterus und Empfindlichkeit über der 
Gallenblasengegend fehlten indessen. Die Empfindlichkeit ganz oben 
im Epigastrium hatte dagegen zugenommen; nach wie vor keine Dé- 
fense. Puls 92, gut. Temp. 38,3. Es wurde nun eine Darmspülung 
verordnet, um die Spannung im Bauche zu verringern. Als die Pu- 
tientin, bevor sie noch eine Darmspiilung hatte erhalten können, 
ausser Bett war, um das Klosett zu benutzen, kollubierte sie plötz- 
lich, wurde pulslos und war zirka 10 Minuten ohne Bewusstsein. 
Als Dr. BELFRAGE und ich kurz darauf die Patientin untersuchten, 
war der Allgemeinzustand elendig; sie war sehr bleich, machte den 
Eindruck als ob eine innere Blutung eingetreten wäre; die Hände 
kalt. Puls 120. Temp. 37,2 Keine Schmerzen; der Bauch überall 
uncmptindlich, etwas aufgetrieben. Kein Erbrechen weder jetzt noch 
vorber während der Krankheit. Den 17. war der Zustand im ganzen 
unverändert; der Puls doch etwas kräftiger, 120—130; die Temp. 
leicht febril. Im Epigastrium wird, wie bei den vorhergehenden Un- 
tersuchungen, eine leichte Auftreibung und ausserdem noch eine zuvor 
nicht vorhandene, freilich nicht hochgradige aber doch deutliche nach 
links stärker ausgesprochene Défense konstatiert. Keine spontanen 
Schmerzen aber Druckempfindlichkeit mehr nach links als nach rechts. 
Nach wie vor kein Erbrechen. Geringer Blähungsabgang spontan. 
Starke Unruhe in der folgenden Nacht; starker Durst. 

Den 18. morgens war der Zustand ungefähr derselbe wie am vor- 
hergehenden Tage, nur mit dem Unterschied, dass Empfindlichkeit und 
Defense gesteigert waren. Pat. hatte nun auch Ructus. Temp. 38,5. 

Eine Blutuntersuchung ergibt: Hämoglobin 40; 2,» Mill. rote und 
zirka 9 000 weisse Blutkörperchen. Auf Diagnose Blutung unbekann- 
ten Ursprungs nebst Peritonitis im linken oberen Teil des Bauches 
wurde nun Operation beschlossen. 

Operation (Verf.): Schrägschnitt im Epigastrium, parallel mit dem 
linken Brustkorbrande Bei Eröffnung des Bauches quoll koaguliertes 
und flüssiges Blut in reichlicher Menge (insgesamt etwa 1, Liter) her- 
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vor, es schien mindestens ebensoviel vom unteren wie vom oberen Teil 
des Bauches zu Kommen. Die Milz wurde palpiert und inspektiert, 
zeigte aber nichts Abnormes. Im Omentum hie und da kleinere Koa- 
geln, aber weder am Omentum noch sonstwo waren Fettnekrosen zu 
entdecken. Um nicht eine Blutung aus den Adnexen (Follikelblutung) 
zu übersehen, obgleich die Symptome durchaus nicht in dieser Rich- 
tung deuteten, wurde nun ein Mittellinienschnitt unterhalb des Nabels 
gelegt. Die Beckenorgane zeigten indessen niehts Abnormes. Bei nun 
vorgenommener näherer Untersuchung der Organe im oberen Teil des 
Bauches konnte man am Boden der Bursa omentalis, entsprechend dem 
Caput panereatis, eine etwa giinseeigrosse, sich auf den Leberhilus 
zu erstreckende Resistenz palpieren. Das Ligamentum gastrocoli- 
cum wurde nun gespalten; am Boden dieser Offnung fand man eine 
anscheinend etwas ältere Blutung. Ich nahm nun an, dass es sich 
um eine hämorrhagische Pankreasnekrose handelte. Da der Zustand 
der Pat. besonders elend und Gefahr eines letalen Ausgangs auf dem 
Operationstisch zu fürchten war, bernürte ich mich damit ein grobes 
Drainrohr nach der Pankreasgegend zu einzulegen und schloss den 
Bauch so schnell wie möglich. 

Bereits unmittelbar vor der Operation hatte die Pat. Traubenzuk- 
ker subkutan erhalten; und sie erhielt nun auch intravenös 600 gr 
Traubenznekerlösung. <Autotransfusion durch Umwickeln der Beine. 
Nach und nach liessen die alarmierenden Symptome nach. Pat. 
erhielt nun (relatine subkutan und Traubenzucker mit Koagulen in 
Tropfenlavement. In der Nacht besserte sich der Zustand des wei- 
teren und am folgenden Morgen war der Puls freilich schnell, aber 
von recht guter Spannung. Während der darauffolgenden 14 Tage 
schritt die Besserung von Tag zu Tage ohne hinzutretende Komplika- 
tionen irgendwelcher Art fort. Der Bauch war weich und unemptind- 
lich; der Darm funktionierte; keine Schmerzen. Unbedeutende Sck- 
retion durch das Drainrohr. Die Temperatur um 38. Blutuntersu- 
chung eine Woche nach der Operation ergab: Hämoglobin 45; 3,2 
Mill. rote, 9—10000 weisse Blutkörperchen. 

Am 15. Tage nach der Operation bekam die Pat. plötzlich ohne ein 
nachweisbares hervorrufendes Moment einen Kollapsanfall, wurde puls- 
und bewusstlos. Nach Stimulans mit Kampfer und Digalen besserte 
sich der Zustand, so dass der Puls fühlbar wurde und das Bewusst- 
sein zurückkehrte. Sie war indessen äusserst bleich. Den folgenden 
Tag war der Zustand relativ günstig; darauf erfolgte ein neuer Kol- 
lapsanfall, der binnen 15 Minuten zu Mors führte. 

Sektion: (Dr. FORSELIUS): Im Bauch zirka 2 Liter teils koagu- 
liertes, teils flüssiges Blut. Magen, Darm und Pankreas ohne Be- 
Fund. Genitalia 0. Der linke Leberlappen zeigt tiefe verzweigte 
Einziehungen; beim Durehschneiden sieht man hier Inseln und 
Streifen ron nahezu käsiq araungelbem, trockenem Gewebe, das durch 
mehr oder weniger deutliche Kapsel geaen das Lebergewebe abge- 
arenzt ist; eine solehe Veränderung findet sich auch in dem dureh 
Blutung zerfetzten Lobus Spigelü, wo sich ein grosses relativ altes 
Blutkoagel mit plüssigem Zentrum Jindet. Im übrigen ist die Leber 
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schlaff mit schwellendem, blass gelbbraunem etwas ziihem Parenchym. 
Infektionsmilz. Chronische und akute parenchymatöse Nephritis und 
Myocarditis. 

Makro-mikroskopische Untersuchung der Leber (Dr. FORSELIUS): 
Im linken Leberlappen findet sich ein System von blassgelben, etwas 
erhöhten, auf dem Schnitt etwas hervorquellenden, tumorähnlichen Bil- 
dungen, die nach dem Rande und der Basis zu ain stärksten ausge- 
bildet sind, sich aber in kleineren Gruppen auch nach der Konvexität 
hinauf fortsetzen. Die Bildungen sind im allgemeinen erbsen- bis dau- 
menendegross und gegen das Lebergewebe scharf begrenzt. Eine der- 
artige Bildung an der basalen Fläche zeigt einen mit koaguliertem 
Blut belegten Riss nach der Bauchhöhle zu. Mikroskopisch erweisen 
sich diese Bildungen grösstenteils als vollständig nekrotisch; aber trutz- 
dem lässt sich besonders an der Peripherie eine deutliche Balkenan- 
ordnung beobachten. Wo das Gewebe noch färbbar ist, erhält man 
folgendes Bild: nach normalem Lebergewebe zu eine scharfe Grenze, 
die durch zienlich breite Bindegewebsstreifen markiert ist, in welchen 
einzelne, teilweis cystése Gallengänge zu sehen sind. Zunächst unter 
dem Bindegewebe sind Leberzellenbalken zu beobachten, die von ziem- 
lich gewöhnlichem Typus aber ohne die strenge gewöhnliche Anordnung 
und häufig vielschichtig sind. Weiter nach dem Zentrum zu ist die 
Balkenanordnung aufgelöst; die Zellen die hier kleiner und von un- 
regelmässiger Form sind und oft zu Spindelform neigen, liegen in un- 
geordneten Haufen und Kolben. Gefässe weit; hie und da Blutungen 
in den Zellhaufen. Sekretbilder lassen sich in peripheren Teilen nach- 
weissen. 


Epikrise: 

Eine kurzgefasste Zusammenfassung des Falles, wie er sich 
vor der Operation zeigte, ergibt folgendes: Ein zuvor, — mit 
Ausnahme einer gelinden Albuminurie — völlig gesundes 15- 
jJähriges Mädchen erkrankt akut, kurze Zeit nachdem sie ge- 
impft worden war, mit kolikartigen Schmerzen im Epigastrium, 
anfänglich ohne Empfindlichkeit oder Defense. Am 2. Krank- 
heitstage, als die Schmerzen an Intensität zugenommen haben, 
bekommt sie einen Kollapsanfall und wird eine kleinere Weile 
pulslos; im Anschluss hieran verschwinden die Schmerzen, das 
Fieber nimmt ab, und es stellen sich Symptome ein, die teils auf 
Anämie, teils auf nach dem Epigastrium lokalisierte Peritonitis 
deuten. Dr. BELFRAGE und ich waren uns vor der Operation 
darüber einig, dass eine in einem der Organe im oberen Teil 
des Bauches stattgefundene Blutung nebst einem Peritonealreiz 
vorlag, aber eine detailliertere Wahrscheinlichkeitsdiagnose wag- 
ten wir nicht zu stellen. Die beiden, am wenigsten unwahr- 
scheinlichen Möglichkeiten waren. unseres Erachtens, entweder 
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akute Pankreasnekrose mit Blutung oder spontane Milzruptur. 
Das erstere Leiden ist ja besonders ungewöhnlich, wenn es 
überhaupt jemals bei einem so jungen Individuum beobachtet 
worden ist und pllegt auch nieht mit einer so bedeutenden 
Blutung verbunden zu sein, wie die Symptome hier angaben. 
Das letztere Leiden, spontane Milzruptur. zu welchem man 
dann die Genese in einer Sepsis im Anschluss an die Vacei- 
nation zu suchen hätte, (die Sektion ergab. dass tatsächlich 
eine, freilich nieht hochgräadige. aber doch unzweideutige In- 
fektionsmilz vorhanden war), ist wombelich noch seltener. Aber 
wie gesägt, diese beiden Möglichkeiten hielten wir doch für 
die am wenigsten unwahrscheinliehen. Nicht einmal die Ope- 
ration enthüllte den wahren Sachverhalt: dies muss dem sehr 
elenden Zustand der Patientin zugeschrieben werden, der eine 
schnelle Beendigung der Operation notwendig machte. Die 
gegen den Leberhilus hinauf palpierte Resistenz fasste ich als 
den vergrösserten Pankreaskopf auf, während sie in Wirklieh- 
keit der tumorintiltrierte und mit Blutkoagel bedeckte basale 
Teil der Leber war. Als ich eine Woche nach der Operation 
in der Gothenburger Arztegesellschatt über den Fall berichtete. 
rubrizierte ich ihn auch ohne Vorbehalt als einen Fall von 
akuter Pankreasnekrose mit Blutung. Erst durch die Sektion 
wurde die Sache klar. Da ich nun weiss, um was es sich han- 
delte, denke ich mir den Svmptomenkomplex in der Weise er- 
klärt, dass die kolikartigen Schmerzen von Blutung im Tumor 
innerhalb der Lieber herrührten, der erste Kollaps wurde durch 
Blutung in die freie Bauchhöhle, ebenso wie die späteren Kol- 
lapse durch wiederholte, derartige Blutungen, verursacht. 

Was die Behandlung anbelangt, so hätte diese, wenn die 
(Juelle der Blutung zu entdecken gewesen wäre, in Tamponade 
bestehen müssen. Dass dies doch immerhin nur eine palliative 
Massnahme gewesen wäre, versteht sich ja von selbst. Da es 
sich herausstellte. dass die Tumorbildung eine solche diffuse 
Ausbreitung hatte, war jeder Gedanke an radikale Exstirpation 
ausgeschlossen. 

Die histologische Untersuchung der Leber zeigt, dass es sich 
hier offenbar um ein Adenom handelt. Bekanntlich unterschei- 
det man 2 Arte Adenome in der Leber, nämlich Leberläpp- 
chenadenom und Gallengengadenom. Die ersteren sind nur von 
Leberzellen und Kapillaren aufgebaut, während die letzteren 
aus tubulös in neugebildetem Bindegewebe angeordneten Zv- 
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linderepithelzellen bestehen. In diesem Fall deutet das mi- 
kroskopische Bild auf die erstere Gruppe; es ist also ein Le- 
berläppchenadenom und zwar ein multiples. Der Übergang 
zwischen Leberadenom und Adenokarcinom ist sehr fliessend; 
das einzige Kriterium für Malignität ist häufig, dass die Tu- 
moren mit beibehaltenem Adenombau in die (refüsse, sei es 
die Äste der Vena porta, der Vena hepatica oder der Arteria 
hepatica, hineinwachsen. Eine besonders sorgfältige mikrosko- 
pische Untersuchung ist demnach vonnöten, um mit Sicher- 
heit Adeno-careinom ausschliessen zu können. In diesem Fall 
suh man indessen in den untersuchten Teilen des Tumors keine 
auf Careinom deutenden Bilder. Ob die Blutung durch ein der- 
artiges Hineinwachsen in ein Gefäss, also durch beginnende 
maligne Degeneration bedingt gewesen sei. muss als offene 
Frage dahingestellt werden. Einen histologischen Anhaltspunkt 
hierfür gibt es, wie gesagt, nicht. 

Inwiefern der septische Zustand, in welchem sich die Pa- 
tientin offenbar befand, als die Blutung eintrat, und wozu 
keine andere Veranlassung als die Vaccination sich nachweis- 
sen liess, ein hervorrufendes Moment gewesen ist, kann nur 
Gegenstand der Vermutungen werden. 


* 


Das Leberadenom, und zwar besonders sein Verhältnis zum 
Leberkrebs und zur Cirrhose, ist in neuerer Zeit, zumeist von 
pathologisch-anatomischem Gesichtspunkt aus, ein Gegenstand 
lebhaften Interesses gewesen. Von chirurgischem Interesse sind 
die Leberadenome nur, wenn sie solitär sind oder, bei multip- 
lem Auftreten, ein begrenztes Gebiet der Leber einnehmen. 
TuöLE!) hat aus der Literatur 6 operativ (mit Exstirpation) 
behandelte Fälle gesammelt; 4 von diesen waren solitär, 2 mul- 
tipel. Die Operationsmortalität betrug 50 %. 

Das klinische Krankheitsbild kann kurz abgetertigt werden. 
In 4 von Tuörrs Fällen wurde vor der Operation die Diagnose 
L.ebertumor gestellt; in keinem der Fälle wurde selbst bei der 
Operation die Diagnose Adenom gestellt. 

In Bezug auf Komplikationen findet sich erwähnt, dass man 
in den Tumoren durch Blutungen entstandene Pseudoevsten 


1 Chirurgie der Lebergeschwülste: Neue Deut. Chir 1913. 
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beobachtet hat. Auch sind stark erweiterte Gefässe in den 
Tumoren beschrieben worden. Einen Fall mit Blutung in 
freie Bauchhöhle habe ich nicht erwähnt gefunden, vielmehr 
dürfte der memige bis heute der erste in der Literatur sein. 





Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 
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(Aus dem Provinzialkrankenhaus in Engelholm. 
Chefarzt: Dr. C. ADLERCREUTZ.) 


Ein Beitrag zur Schliessung der narbigen 
Larynx- und Trachealfisteln. 


Von 


C. ADLERCREUTZ. 


Karl H., 31 Jahre alt, Arbeiter, Klippan. 

Den ?7/s 1908 schnitt der Pat. sich mit dem Rasiermesser in den 
Hals und an die Handgelenke. Er wurde nach ein paar Stunden 
angetroffen und in das Krankenhaus in Engelholm eingeliefert. Er 
war äusserst bleich und durch den Blutverlust sehr erschöpft. Vorne 
am Hals eine lange, klaffende, quergestellte Wnnde. Der Schnitt 
hatte Muskeln, Schildknorpel, die Weichteile im Innern des Kehlkopfes 
u. 8. w. gespalten, so dass der obere Teil der falschen Stimmbänder 
mit einem Teil des Aryknorpels und der Schleimhaut in den Fossae 
pyriform. nach oben, aber der übrige Teil des Larynx mit den echten 
Stimmbänden nach unten gezogen waren; er setzte sich in den Pharynx 
bis an die hintere Wand fort, die nur angestreift war. Ein weiterer, 
quergestellter, 3 cm langer, penetrierender Schnitt fand sich zwischen 
Cart. thyr. und- Cart. cric. 

Unmittelbare Operation ohne Narkose. Sutur der Schleimhaut in 
Pharynx und Larynx, Sutur des Knorpels, Sutur von Muskeln und 
Haut; 2 kleine Drainröhre an den Seiten. Sutur der durchgeschnit- 
tenen Beugesehnen und des Nervus medianus an den Handgelenken. 
Am Abend des Operationstages T. 39,3. Spuren von Alb. im Harn. 

%/s. Aus der Halswunde sondert sich etwas Eiter ab. Die Atemnot 
des Pat. hat in dem Grade zugenommen, dass man am Abend eine 
Kanüle in den Larynx einlegen muss. Operation (Cocain): Längs- 
schnitt, die Kanüle wird in die zuvor vorhandene aber vernähte Wunde 
zwischen Cart. thyr. und Cart. cric. eingeführt. 

1/9, Der Pat. hat Kochsalzlösung subkutan und per rectum und 
nährendes Lavement bekommen. Frühere Versuche durch Nase oder 
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Mund ein Gummirohr einzuführen, um dem Pat. Speise zuzuführen 
hatten gescheitert; heute gelang es durch den Mund. Die Temp. hat 
sich zwischen 38° und 39 gehalten, heute Abend 39,3. 

8/9, Heute gelang es dem Pat. etwas flüssige Nahrung zu ver- 
schlucken, aber ein Teil lief durch die Halswunde heraus. Die Temp. 
ist gesunken, und der Pat. ist nun fieberfrei. 

* 9, Die Kanüle wird entfernt. Etwas Knorpel ist abgestossen 
worden. Die Wunde am r. Handgelenk ist geheilt. 

18/9, Nunmehr kommt beim Schlucken nichts durch die Wunde 
heraus. i 

Die Halswunde wie die Wunde am |. Handgelenk heilten nach und 
nach. Die Kanüle im Larynx musste abermals eingelegt werden, denn 
der Pat. bekam nicht Luft genug. 

30 0. Nachdem V. SCHRUTTERS 3-eckige Dilatatoren Nr. 8 und 12 
angeschafft waren, wurde nunmehr täglich »Tubage der Larynx» vor- 
genommen. 

Da besagte Tubage mit der etwa fingerdicken Kanüle Nr. 12 zu 
keinem dauernden Resultat geführt hat, wurde den 16/6 1909 Opera- 
tion in Chloroformnarkose vorgenommen: Laryngotomie und Exzision 
von Narbengewebe an den rechten und hinteren Seiten des Lumens. 

Nach dem Eingriff empfand der Pat. Besserung, aber die Luftzufuhr 
war nicht ausreichend. D. ®;s daher abermals Operation (Chloroform 
und Cocain). Laryngotomie und Excisionen. 

Da die Stenose fortbestand, wurde d. 14/9 von neuem Operation vor- 
genommen (Scopolamin, Morphium, Chloroform). Subchondrale Ex- 
stirpation des Cart. thyr. dx. Besseres Resultat als zuvor, aber nur 
während kürzerer Zeit. 

Auf Anraten von Prof. GUNNAR HOLMGREN wurde vom Ende Ok- 
tober 1909 Erweiterung mit Jodoformgazetampon vorgenommen. An 
diesen wurde 2 Seidenfäden befestigt. Der eine Faden wurde durch 
den Mund in den Larynx hinunter und durch die Kanülenwunde wie- 
der heraus geführt; mit demselben wurde der daumendicke Tampon, 
in die Verengerung hinuntergezogen. Als der Tampon fixiert war, 
führte der andere Fäden durch den Mund heraus, und diente dazu. 
den Tampon zu entfernen. Die Erweiterung war kontinuierlich, und 
Tamponwechsel erfolgte täglich. Der Pat. lernte allmählich selbst 
den Tampon einzuführen. Eine hinreichend grosse, fortbestehende 
Erweiterung der Verengerung schien sich indessen auf diese Weise 
nicht zuwegebringen zu lassen. 

Der Pat. wurde den 77/1 1910 mit Kanüle entlassen. Prof. GUNNAR 
HOLMGREN hatte versprochen, den Pat. im Herbst desselben Jahres in 
Behandlung zu nehmen, wo die neue Abteilung für Ohren-, Nasen- und 
Halskrankheiten im Krankenhaus Sabbatsberg eröffnet wurde. 

Den ®ıı 1915 wurde der Pat. wieder in das Krankenhaus in Engel- 
holm aufgenommen. Über die Behandlung nach der Entlassung von 
dem hiesigen Krankenbaus teilte der Pat. folgendes mit: »Nach der 
Entlassung führte Pat. während eines Monats täglich einen Tampon 
in die Luftröhre ein. Den dringenden Aufforderungen seiner Um- 
gebung nachgebend suchte er wieder Aufnahme in einem Kranken- 
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hause und wurde daselbst 4 Monate behandelt. Hier wurde niedrige 
Tracheotomie und während einer Woche tägliche Versuche vom Munde 
aus eine Metallröhre in den Larynx hinunterzuführen gemacht, jedoch 
ohne Resultat. Um die Luftröhrenfistel zu schliessen, wurde einmal 
die Haut zu beiden Seiten derselben gelöst und suturiert; aber die 
Suturen mussten wieder herausgenommen werden, damit der Pat. nicht 
ersticken sollte. Den !?;ıs 1910 wurde die Behandlung im Kranken- 
haus Sabbatsberg von Professor GUNNAR HOLMGREN begonnen. Auf 
elektrischem Wege wurde Epilation gemacht, um haarfreie Haut auf 
das Lumen der Luftröhre zu zu schaffen. Operation wurde den ?°/ı 1912 
vorgenommen, um die Fistel zu schliessen, aber man musste wegen 
Atemnot die eben geschlossene Öfinung unmittelbar wieder eröffnen. 
Im Sommer 1912 wurde ein Gummirohr durch die Larynxöffnung in 
den Larynx hineingeführt, um Dilatation zuwegezubringen. Es reichte 
nach aufwärts bis an den Introitus laryngis und nach abwärts an der 
Larynxöffnung vorbei und wurde mit einem Seidenfaden fixiert, der 
durch diese hinausgeführt und in die Gazebinde, die um den Hals lag, 
befestigt wurde. Seitdem trägt der Pat. Gummirohr; die letzten 3 Jahre 
keine Kanüle. 

Professor HOLMGREN hatte dem Pat. wie dem Verf. mitgeteilt, dass 
die zuwegegebrachte Erweiterung sicherlich bestehen bleiben würde, 
und dass die Larynxfistel daher geschlossen werden könnte. 

Der Pat. sieht gesund aus; der Händedruck der beiden Hände 
kräftig; Pat. teilt mit dass er freilich kräftig ist, sich aber keinen 
körperlichen Anstrengungen aussetzen kann, da das Gummirohr nicht 
hinreichend Luft durchlässt. 

Der Larynxdefekt ist 20 mm hoch und 9 mm breit; in der Um- 
gebung dünne, etwas narbige, nahezu haarfreie Haut. Im Larynx 
liegt das rote Gummirohr. Bei Laryngoskopie sieht man das Ende 
des Rohres im rechten Teil der Larynxéffnung, aber links wird es 
von einem unebenen, gelappten Rand bedeckt. Nachdem das Gummi- 
rohr herausgenommen ist, kann man beim Blicken schräge von unten 
durch die Larynxfistel die obere Öffnung des Larynx sehen, ebenso wie gut 
diese beim Schlucken geschlossen wird und wie hierbei der linke Rand 
mehr über die Öffnung geschoben wird als der rechte. Nach Be- 
seitigung des Rohres schrumpft die Fistel etwas von einer Seite zur 
andern zusammen. 

Einige wenige Haare in der nächsten Umgebung der Fistel werden 
am Tage der Aufnahme epiliert. Versuchsweise durfte der Pat. ohne 
Gummirobr sein. Verf. hatte ihm zugeredet, denselben Versuch zu 
Hause zu machen und dann ins Krankenhaus zu kommen, aber dies 
wagte der Pat. nicht. 

Den '°/1ıı wurde die I. Seance vorgenommen, um das Larynxdefekt 
zu schliessen. Operation (Novocain): Resektion eines reichlich 2 cm 
langen Stückes von der X. linken Rippe mit dazugehörigem Periost. 
Bei der Operation wurde die Pleura verletzt; die Öffnung wurde 
mit Suturen geschlossen. Inzision links vom Jugulum, Implanta- 
tion des Knochenstückes in eine subkutane Tasche, Hautsutur. 


(Fig. 1.) 
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Fig. 1. Ausser dem Defekt in der Luftröhre und in dem reichlichen Narbengewebe 
sieht man links von der Narbe der niedrigen Tracheotomie eine kleine Erhöhung 
der Hautoberfläche, die durch das kleine, eingelegte Rippenstück verursacht ist. 


Die Wunden heilten per primam. Die nächsten Tage nach der 
Operation etwas Beschwerden von der linken Seite. Die Luftzufuhr 
durch die Luftröhre ist ebenso gut ja sogar besser als vorher, da Pat. 
das Gummirohr im Larynx trug. Der Pat. fährt den °/12 nach Hause, 
damit das Knochenstück sicher einheilen soll; er erhält die Weisung 
am 42 1916 zurückzukommen. 

Den 1/2 1916 wurde der Pat. wieder in das Krankenhaus auf- 
genommen. Den *e wurde die II. Seance vorgenommen. Operation 
(Novocain): Bogenförmige Inzision auf ca. 1 cm Abstand vom Knochen- 
stück; es wurde ein Lappen mit Stiel nach aufwärts — links gebildet. 
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Im Lappen wurde das Platysma mitgenommen. An die Stelle über der 
Mitte des Knochenstückes wurde ein Hautstreifen nach Thiersch trans- 
plantiert. Darauf wurde der Lappen wieder an seinen Platz angenäht. 

Den !°2 wurde die III. Seance vorgenommen. Operation (Novo- 
cain). Nachdem man sich davon überzeugt hatte, dass die Haut- 
transplantation gelungen war, wurde der Lappen mit einem ziemlich 
langen Stiel aufwärts nach links bis sur gleichen Höhe mit dem 
Larynxdefekt ausgeschnitten. Dann wurde ein Schnitt durch die Haut 
ringsum die Larynxöffnung, gelegt und die Haut ein wenig abgelöst. 
Zusammenziehung der Hautränder mit Tabaksbeutelsutur (Catgut) am 
oberen und am unteren Wundwinkel. Sodann wurde ein Horizontal- 
schnitt vom oberen Abschnitt der Larynxéfinung bis zur Basis des 
Lappens gelegt; Ablösung des dabei enstandenen Lappens, um Platz 
für den ersterwähnten Lappen zu bereiten. Dieser wurde nach rechts 
mit dem Knochenstück quer über den Defekt im Larynz eingelegt. 
Einige Catgutsuturen wurden zwischen die Haut der Fistelöffnung und 
das Gewebe hart an die cirka 1-pfennig-grosse Transplantationsfläche 
gelegt. Im übrigen wurde der Lappen mit einer Matratzensutur nach 
rechts und mit Knotensuturen in seinem ganzen Umfang befestigt; 
der zweite Lappen (mit der Basis abwärts und rechts) wurde nach 
links gezogen; Suturierung, so dass kein Hautdefekt fortbestand. 
(Fig. 2.) 


Larynx- __ 
öffnung 






Rippenstück =. 


Transplanta- 
tionsfliiche 


Fig. 2. 


Überall Heilung per priman. Der Pat. hatte nach der Operation 
seitens der Luftwegen so gut wie gar keine Beschwerden. Die Luft- 
zufuhr war ebenso reichlich wie vor der Operation. Das Knochen- 
stück verschiebbar, keine Einziehung bei heftiger Einatmung. Mit 
Larynxspiegel sieht man einen weissgelben Belag an der Stelle 
der alten Fistel. Der Pat. wird den **.3 1916 geheilt entlassen. 


(Fig. 3.) 


l NORD. MED. ARK., AFD. T, BD 50, N:R 5. — C. ADLERCREUTZ. 





Der Pat. wurde am 19. August 1916 in der Zusammenkunft des 
ärztlichen Vereins des Nordwestlichen Schonen in Engelholm demon- 
striert. Er teilte dann mit, dass er im stande gewesen war, die Ar- 
beiten eines Landarbeiters zu verrichten; nur die anstrengendsten 
Arbeiten sind ihm schwer gefallen, denn dann hat sich der Luftzu- 
fuhr etwas knapp erwiesen. Der ganze Körper des Pat. nahm. sich 
nun ganz anders aus; die Muskulatur hatte sich durch die Arbeit 
höchst beträchtlich entwickelt. Das Knochenstück ist noch vorhan- 
den. Eine minimale Einziehung des über den Defekt gelegten Lap- 
pens ist nach aufwärts bei tiefer Einatmung zu sehen. Die Stimme 
ist etwas rauh. 
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Den 24. April 1917 wurde der Pat. in der Lundenser ärztlichen 
Gesellschaft demonstriert. Er teilte mit, dass sich die Arbeitskraft 
und die Luftzufuhr nicht verändert hatten, dass er aber zuweilen von 
Husten belästigt war. Die Einziehung bei tiefer Einatmung hat nicht 
zugenommen. Sie ist ohne Bedeutung. Das Knochenstück ist offenbar 
kleiner geworden; es ist dünner als zuvor und misst 16 X 16 mm. 
Mit dem Larynxspiegel sieht man eine etwas belegte granulierende 
Fläche an der Stelle der alten Fistel. Der Pat. spricht heiser, aber 
durchaus hörbar. 


Die Krankheitsgeschichte, die sich auf einen Zeitraum von 
8 Jahren erstreckt, ist kurz folgende. Nachdem Pat. sich 
selbst mit dem Rasiermesser ein paar Schnitte in den Hals 
geschnitten und dabei Larynx und Pharynx schwer verletzt 
und viel Blut verloren hat, wird er in einem Krankenhause 
behandelt, wo 3 Tage nachher wegen Atemnot eine Tracheal- 
kanüle nach Laryngotomia intercricothyreoidea Vie d’Azyr 
eingelegt wird. Die Kanüle muss beibehalten werden, denn 
es stellt sich Stenosierung im Larynx ein. Um diese zu er- 
weitern, benutzt man v. SCHRÖTTERS Dilatatoren, später wird 
2 mal Laryngotomie mit Exzision von Narbengewebe dann 
subchondrale Exstirpation des Cart. thyr. dx. darauf konti- 
nuierliche Dilatation mit Jodoformgazetampon gemacht, alles 
dieses ohne Dauererfolg zu erzielen. Erst nach dreijähriger 
Behandlung mit Gummirohr ist der Pat. so weit wiederher- 
gestellt, dass die Larynxfistel geschlossen werden kann. 2 
mal sind inzwischen vergebliche Versuche gemacht, die Fistel 
zu schliessen. Erst nachdem die Stenose gehoben ist, gelingt 
dies mittels eines gestielten Lappens aus der linken Seite des 
Halses, der ein Knochenstück von der linken X. Rippe ent- 
hielt und an der tiefen Oberfläche mit nach TniErRscH trans- 
plantierter Haut versehen ist. 


Durch die Eiterbildung mit nachfolgender Narbenzusam- 
menziehung hatte sich an den Stellen der beiden Larynx- 
schnitte Verengerung eingestellt, sowohl am Introitus laryngis 
als auch unmittelbar oberhalb der Kanüle. An letzterer 
Stelle ragte die hintere Larynxwand vor, so dass der freie 
Raum in der Sagittalebene gering war. Mit v. SCHRÖTTERS 
Dilatatoren wurde freilich die obere Striktur erweitert, aber 
die untere wurde wohl weniger beeinflusst. Dies war sicher 
auch mit der Jodoformgazebehandlung der Fall. Auch die 
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blutigen Operationen gewährten kein dauerndes Resultat. 
sicherlich weil keine 'Dilatatoren eingelegt wurden, um die 
durch die Operation erzielte Erweiterung aufrechtzuhalten. 
Nur durch langwierige Behandlung mit beständig in der 
Luftröhre liegendem Gummirohr wurde auch die zweite Ste- 
nosestelle so erweitert, dass man sich anschicken konnte, die 
noch offenstehende Larynxfistel zu schliessen. 

Als man das Gummirohr entfernte, schrumpfte die Fistel 
von einer Seite zur andern zusammen, weshalb es wünschens- 
wert erschien, dass ein Knochenstück zwischen den Rändern 
des Thyreoideaknorpels eingeklemmt wurde. Indessen nahm 
man von dem Gedanken Abstand, teils weil es bei fort- 
geführter Observation nicht nötig schien, teils auch weil die 
Operation den Larynx möglichst wenig beschädigen sollte. 
Dadurch dass man das Knochenstück über die Mündung der 
Fistel, die nach Beseitigung des Gummirohres verschlossen 
gehalten war, legte, konnte der Querschnitt hier, d.h. an der 
Stelle der tiefer liegenden Stenose, die sich lange Zeit hin- 
durch hinreichend weit gezeigt hatte, unmöglich kleiner wer- 
den; es war ja ein Deckel, der nicht nachgab; und dieser lag 
ja vor der Öffnung. 

Verf. hatte zuerst daran gedacht zu versuchen, ein winkel- 
gebogenes Knochenstück zuwegezubringen, nahm aber von 
dieser Finesse Abstand und suchte statt dessen ein dünnes. 
hinreichend breites Knochenstück, wenn möglich ganz von 
Knochenhaut umgeben, zu erhalten. Die X. Rippe schien 
befriedigendes Material zu gewähren. 

Verf. nahm an, dass die Ungelegenheit von auswachsendem 
Haar leicht dadurch entstehen würde, dass man Haut in der 
ganzen Dicke an das Innere des Larynx legte und trans- 
plantierte daher dünne Haut nach Tuierscu auf die tiefe Ober- 
fläche des Lappens. 

Guter Erfolg wurde nach der bald beendigten Heilung er- 
zielt, und der Pat. war sehr zufrieden und dankbar. Er teilte 
dem Verf. mit, dass er selbst keine Hoffnung mehr gehegt 
hatte, die Fistel geschlossen zu bekommen; er glaubte nie- 
mals, dass dies gelingen würde. 


Die Schliessung narbiger Defekte des Larynx und der Tra- 
chea (Trachealplastik, Dieffenbachs Bronchoplastik) ist nur 
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vorzunehmen, wenn etwa befindliche Stenose vorher beseitigt 
wurde; das ist selbstverstindlich und wird auch von ver- 
schiedenen Verfassern (Baracz, ÜHIARI) hervorgehoben. Sie 
bietet gewisse Schwierigkeiten besonders bei grösseren De- 
fekten. 

Bei schmaler Trachealfistel lässt sich ein Erfolg erwar- 
ten, wenn man nach Entfernung der Hautnarbe und nach 
elliptischer Ausschneidung der Trachealwand exakte Trachea- 
und Hautnähte anlegt (v. Bruns u. v. HoFMEISTER). 

Bei etwas grösseren Fisteln machte schon DIEFFENBACH eine 
elliptische Ausschneidung des Randes und darauf Naht der 
beiden seitlichen vorher von der Unterlage abgelösten Haut- 
ränder nebst Entspannungsschnitten. HUETER und in neuerer 
Zeit TxHost haben diese Methode etwas modifiziert. Nach 
Umschneidung der Fistelöffnung rät Tuost, die dünne Epi- 
dermis abzulösen, so dass sie am Fistelrand selbst noch im 
Zusammenhang mit dem Fistelgang bleibt, um diese dann in 
die Öffnung hineinzuschlagen; nachher Naht der seitlichen 
Hautränder. Es ist vorteilhaft, wenn man die Hautnaht 
seitlich von der Fistel durch Bildung ungleicher Hautlappen 
verlegt. 

NELATON verwendete doppelte sich deckende Lappen (auto- 
plastie par double superposition du lambeau), deren wunde 
Flächen an einander kamen. 

Alle hier angeführten Methoden und andere, die zur Deckung 
nur Hautlappen benutzen, reichen doch nicht bei so grossen 
Defekten aus, wo man Einziehung des nachgiebigen Deck- 
materiales bei tiefer Inspiration und also Stenose der Luft- 
röhre befürchten muss. 

Unter den Methoden, die bei grösseren Defekten in der 
Trachea zur Ausführung gekommen sind, muss wohl zuerst 
die Querresektion genannt werden, da sie, wenn sie gelingt, 
einen idealischen Erfolg erzielt. Man läuft bei derselben 
Gefahr den Nervus recurrens vagi zu verletzen: die Opera- 
tion ist zufolge Narbengewebe oft schwierig. Sie wurde zum 
ersten Mal von Küster 1885 bei Narbenstenose ausgeführt. 

Cottey führte Resektionen an Hunden aus und empfiehlt 
die bajonettförmige Resektion, um die ringförmige Stenose zu 
vermeiden, die sich nach der Querresektion gern ausbildet. 
Corıers Methode scheint aber am Menschen keine Anwendung 
gefunden zu haben. Mit Recht betont v. Hacker, dass die 
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bajonettförmige Resektion nur für besondere Fälle zweck- 
mässig sei, da sonst ein allzu grosser Verlust von Tracheal- 
gewebe entstehen würde und die Gefahr der Nekrose in der 
Randpartie sicherlich grösser sei. »Da in jenem Abschnitt 
der Luftröhre, wo die Knorpelringe regelmässige sind, feine 
Arterienzweigchen zwischen je 2 Spangen einen Gefässring 
bilden, der mit den benachbarten durch auf- und absteigende 
Zweigchen anastomosiert, dürfte die Gefässversorgung nach 
der queren Resektion die günstigere sein.» 

Um zu ermitteln in wie grossem Umfang Querresektion 
ausgeführt werden kann, machte NowakowskI Versuche an 
Leichen. Er fand, dass die Ränder nach Entfernung von 
3—4 cm ohne Schwierigkeit vereinigt werden können, und 
dass die Dehnbarkeit der Trachea grösser war wenn die 
Ringe dichter lagen — wie in der Regel bei einem kurzen 
Hals — als wenn sie sich weiter aus einander befanden. Wie 
CAPELLE betont, kann man garnicht darauf rechnen, bei einem 
Lebenden eine 4 cm Resektion zu machen, denn der Schlingakt 
und die Inspiration erhöhen die Spannung und die Wund- 
heilung verläuft nicht aseptisch. 

v. EISELSBERG resezierte mit gutem Erfolg 2 cm der Tra- 
chea; FönErL vereinigte mit Erfolg Trachealstümpfe, die nach 
der Resektion 3 cm von einander entfernt lagen. v. STOCKMAN 
beseitigte ein 3 cm langes Stück der verengerten Trachea; 
die beiden Enden wurden mit Bronzealuminiumdraht ver- 
einigt, der den Knorpel, aber nicht die Schleimhaut er- 
fasste, Erfolg. v. EiseLspere und FöpERL nähten mit Catgut. 
v. Hacker giebt an, dass er bei der Vereinigung nach Resek- 
tion auch die Schleimhaut in die Sutur fasste; er legte auch 
peritracheale Nähte. Man legt Catgutsuturen am hinteren 
Anteil der Trachea von Innen her an und Seidensuturen 
am vorderen Anteil von Aussen her an (CuHIARI). Eine Ka- 
nüle wird oberhalb der Operationsstelle an derselben vorbei 
eingelegt. Der Kopf wird in vornübergebeugter Stellung 
fixiert. Ä 

Nach Querresektion entsteht, wie oben angegeben, leicht 
eine ringförmige Stenose — diaphragmaartige Narbe —, wel- 
che doch keine wesentliche Einwirkung auf den Erfolg zu 
haben braucht, da das Lumen der Trachea beim Menschen 
recht weit ist. Nach Küsters Resektion blieb eine erbsen- 
grosse Fistel übrig. Auch anderen Chirurgen, welche Quer- 
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resektion gemacht haben, ist es nicht gelungen ein einwand- 
freies Resultat zu erzielen, sondern Nachoperationen haben 
ausgeführt werden müssen. 

Bei Resektion von einem grösseren Stücke der Trachea mit 
cirkulärer Vereinigung ist die Gefahr vorhanden (CHIARI), 
dass der fibröse Narbenring, welcher gebildet wird, zufolge 
dem Gewicht der Lungen gedehnt wird, wobei die Seiten ein- 
sinken und eine sagittale Spalte entsteht. Man soll in sol- 
chem Fall keine Querresektion machen sondern wo möglich 
einen Halb- oder wenigstens Viertelteil der Trachea erhalten 
und den Rest mit Plastik decken. 


Da Schliessung der Trachealdefekten mittels Resektion der 
Trachea sich ja namentlich bewährt, wenn der Defekt in der 
Breite gross (v. Hacker, CAPELLE), aber in der Höhe gering 
ist, sind andere Methoden zweckmässiger, wenn der Defekt 
eine geringere Ausdehnung von einer Seite zur andern hat. 
Zu diesen rechnet CAPELLE die freie Fascientransplantation 
und die gestielte Hautknorpeltransplantation aus der Schild- 
knorpelgegend, da man bei der Transplantation keine bogen- 
förmige sondern eine platte Schliessung des Defektes erreicht. 
Wäre der Defekt von einer Seite zur andern : grösser, so 
würde das Lumen gern zu eng werden. 

Für Fascientransplantation ist hauptsächlich die Fascia lata 
angewendet worden. HoHMEIER arbeitete die Methode an 
Hunden aus. Levit, Lukas, MUnnicu und Jacquet haben die- 
selbe klinisch geprüpft und selbst bis zu Mark-grosse Defekte 
mit Erfolg gedeckt. In Minnicus Fall handelte es sich um 
eine frische Verletzung; in Levıtrs und Lukas’ Fällen hatte 
man 3 resp. 1 mal vorher versucht, den Defekt mit Plastik 
zu schliessen. Das Fascienstück muss genau gespannt wer- 
den, damit beim Einatmen keine Einbuchtung entsteht. Hon- 
MEIER legte doppelte Reihen fortlaufender Suturen zwischen 
den Lappen und das Perichondrium. 

Das Fascienstück bleibt der Angabe nach am Leben. Hon- 
MEIER fand in seinen Versuchen, dass das Epithel und auch 
die Schleimhaut mehr oder weniger das Fascienstück über- 
wachsen hatten. In Levits Fall wurde bei laryngoskopischer 
Untersuchung ein weisser 2-Heller-grosser Fleck beobachtet, 
in MUnnicus Fall war die Stelle der Transplantation von 
hochroter Schleimhaut bedeckt. CAPELLE sagt mit Recht, 
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dass nur durch eine schliessliche Epithelisierung vom Rande 
des Schleimhautdefekts aus, das Ausbleiben der stärkeren 
Schrumpfung des Transplantats möglich und erklärlich zu 
sein scheint. 

Konia sun. deckte mit Erfolg kleine Defekte im Ringknor- 
pel und der Trachea durch gestielte Lappen, von welchen der 
eine nicht nur Haut und Unterhaut sondern auch eine Scheibe 
(1—1 !/⁄2 cm?) enthielt, die dem Cartilago thyreoidea entnom- 
men war. Aus der Fistelwand wurde ein Hautlappen von 
der Grösse des Defekts ausgeschnitten; er wurde mit der 
Aussenseite auf das Lumen zu in den Defekt hineingeklappt. 
Dann wurde ein zweiter Lappen ausgeschnitten, der auf der 
tiefen Seite eine Knorpelscheibe aus dem Schildknorpel ent- 
hielt, und dieser wurde nun über dem ersten fixiert. Die 
beiden Lappen wurden mit Catgutsuturen vereinigt, so dass 
das Knorpelstück gut gedeckt wurde und der innere Lappen 
nicht in das Lumen der Trachea hineinglitt. 

Wenn nur die Stützsubstanz fehlt, kann man Grosses Ver- 
fahren anwenden. Er ersetzte einen Defekt von Luftröhren- 
knorpel mit einem Silberdrahtnetz 2 x 3 cm rinnenförmig. 
Dasselbe wurde mit Bronzealuminiumsuturen an die Tra- 
chealränder, welche auseinander geführt wurden, befestigt. 
Guter Erfolg. 

Bei grossen Defekten sowohl in der Breite als in der Höhe 
sind wieder andere Methoden zur Anwendung gekommen, 
nämlich Transplantation mittels gestielten Lappen aus Periost- 
Knochen aus dem Sternum und aus der Clavicula und aus 
Perichondrium-Knorpel der Rippen. SCHLIMMELBUSCH deckte 
einen längeren Trachealdefekt in folgender Weise: »Mit brei- 
ter Basis über dem Jugulum ist ein ca. 4 cm breiter Lappen 
aus der Brusthaut geschnitten und mit ihm die knöcherne 
Oberfläche des Sternums sowie die knorpelige der Rippen ab- 
gemeisselt worden. Dieser Lappen ist nach einer Zeit in den 
Trachealdefekt eingepflanzt worden, so dass die Haut der 
Brust die Innenfläche des Trachealrohres im Bereich des De- 
fektes ausmacht, der vom Sternum abgemeisselte Knochen die 
stützenden Trachealringe vertritt und das Ganze von der dar- 
über gezogenen Haut des Halses bedeckt wird.» Die Opera- 
tion erzielte Erfolg. 

CAPELLE legte, um einen grösseren Larynx-Trachea-Defekt 
zu decken, der ?’s der Circumferenz umfasste, zuerst einen 
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gestielten Hautlappen mit der Haut nach innen in den De- 
fekt und darüber den dem Sternum entnommenen und durch 
Beseitigung der Spongiosa rinnenförmigen Hautknochenlappen. 
Guter Erfolg. 

v. Eıseispere hat auch mit Erfolg einen kleineren, nach 
Resektion der Trachea zurückgebliebenen Defekt durch Lappen 
aus dem Sternum gedeckt. 

Pnuorıapts und Larpy deckten einen längeren Tracheal- 
defekt durch einen Hautknochenlappen aus dem Schlüsselbein. 
Die Haut des Lappens wurde nach innen gelegt. Haut- 
lappen wurden aus der Vorderseite des Halses geschnitten, 
um den Hautknochenlappen zu decken. Der Knochen wurde 
abgestossen, so dass das Operationsresultat erst längere Zeit 
nachher günstig wurde. 

Nowakowsky beschreibt die Deckung eines grösseren Tra- 
chealdefekts durch einen Hautknochenlappen aus der Clavi- 
cula. An der linken Seite des Defekts wurde ein Hautlappen 
mit der Basis nach aufwärts ausgeschnitten; er wurde mit 
der Hautfläche nach innen in den Defekt eingelegt und an die 
Trachealränder angenäht. Mit der Basis am oberen Teil des 
Sternums und im Jugulum wurde ein 10 cm langer und 5 
cm breiter Lappen in der Haut über der linken Clavicula 
ausgeschnitten und ein 6 cm langes und 1'/s cm dickes Stück 
des Schlüsselbeines abgemeisselt. Der Lappen wurde mit der 
Wundfläche auf den ersterwähnten Lappen fixiert. Erfolg 
erzielt. 

Könıe sen. erreichte Schliessung eines grossen Kehlen- 
Luftröhrendefekts nachdem er Transplantation von Haut- 
knochenlappen erst aus dem Sternum dann aus der Clavicula 
gemacht hatte. 

v. MANGoLpT operierte im Jahre 1897 einen Fall von hoch- 
gradig verengertem Kehlkopf und später noch 3 ähnliche 
Fälle, indem er unter die Haut in der Nähe des Larynx ein 
Stück Rippenknorpel einlegte, das später im Zusammenhang 
mit der bedeckenden Haut durch Lappenbildung zwischen die 
nach Laryngofissur von einander getrennten Schilddrüsen- 
knorpel eingelegt wurde. Im ersten Fall legte er die Knor- 
pelfläche auf das Lumen zu, später bedeckte er den Knorpel 
auch an der tiefen Seite mit Haut durch Ausschneidung der 
zunächst liegenden Haut und durch Umklappen derselben 
nach einwärts; der Lappen war sowohl nach oben wie nach 
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unten gestielt; nach Einlegung in den Defekt wurde die ge- 
gen das Lumen sehende Haut mit Seide an die Schleimhaut 
und das Knorpelstiick mit Silberdraht an den Knorpelrand 
angenäht. Später Abschneidung der Lappenstiele in verschie- 
denen Seancen. Die Resultate scheinen gelungen zu sein. 

SCHEDE (Niehues) hat die Methode in 3 Fällen bei Stenose 
im Larynx und Defekt in Trachea und Cart. cric. angewen- 
det; ebenso v. HACKER, um in einem Fall einen Defekt in 
Larynx-Trachea nach Exzision von Narbengewebe zu decken, 
wo früher Querresektion der Trachea (Resektion der Trachea 
und der obersten 2 Trachealringe) gemacht war. GdBELL be- 
schreibt einen Fall, wo 2 kleine Knorpelstücke, in jedem Lap- 
pen eines, eine Fistel nach Tracheotomia sup. bedeckte. 

NavraTIL deckte einen Trachealdetekt mit einem verdoppel- 
ten Hautlappen, in welchem er ein ziemlich grosses der Tibia 
entnommenes Knochenstück hatte einheilen lassen. 

In vielen Fällen ist in den Luftwegen Haut als Ersatz für 
die Schleimhaut genommen worden. Eine dauernde Ungele- 
genheit scheint dadurch nicht entstanden zu sein. Es versteht 
sich von selbst, dass man solche Hautstellen vermeidet, wel- 
che Haare tragen. Ich suchte jeglichen Haarwuchs zu ver- 
meiden indem ich auf die gegen das Lumen sehende Fläche des 
Lappens Haut nach Thiersch transplantierte Einen wohl- 
gelungenen Fall von solcher Hauttransplantation hat Arıpy 
beschrieben. Er exzidierte Narben und transplantierte Haut 
nach Thiersch an die Wundfläche. 

Nach meinem Fall zu urteilen, scheint man keine Hoffnung 
hegen zu können, dass bei narbigen Defekten die Schleimhaut 
über den Defekt wachse und diesen bedecke. In Mtwnicus 
Fall, wo der 10-Pfennig-grosse Defekt durch einen Fascia- 
lata-Stück bedeckt wurde, fand man bei laryngoskopischer 
Untersuchung nahezu zwei Monate nach der Operation 
Schleimhaut an der Stelle des Defekts. Aber hier handelte 
es sich um einen frischen Defekt. 

v. MansoLDT hat nachgewiesen, dass übertragene Rippen- 
knorpelstücke 8 Jahre, sowohl unter die Halshaut als auch 
in die Larynx- oder Trachealwand implantiert, fortgelebt 
haben. Auch andere wie Könıs und ScuMIEDEN haben ähn- 
liche Erfahrung von dem Fortleben transplantierten Knorpels. 

Aus den Untersuchungen Mc WILLIAMS scheint hervorzu- 
gehen, dass ein mit Periost bekleidetes Knochenstück — zu- 
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mal wenn es nicht allzu voluminös ist — am Leben bleibt, 
wenn es die nötige Zufuhr von Blut erhält. Murpuys For- 
derung, dass das Knochenstück mit lebendem, knochenprodu- 
zierendem Gewebe in Kontakt sein soll, verneint er. TROELL 
hält’ es für wahrscheinlich, dass ein Knochenstück, das in 
gutem Kontakt mit Knochengewebe steht nicht immer abzu- 
sterben braucht. Aber auch wenn nach OLLIER, BARTH, AX- 
HAUSEN, LOBENHOFFER bei der Transplantation periostgedeckten 
Knochens die Knochensubstanz des Transplantats abstirbt und 
nur das Periost am Leben bleibt und der Mutterboden für die 
Knochenbildung wird, so wird praktisch genommen — was 
die Deckung des Defekts in den Luftwegen anbelangt — das 
Resultat dasselbe, als wenn der Knochenstumpf des Trans- 
plantates selbst am Leben geblieben wäre. 
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(Aus dem Röntgeninstitut des Serafimerlazaretts. Vorsteher: Prof. 
G. FORSSELL.) 


Zwei Fälle von röntgenologisch diagnostizierten 
intrakranialen Neubildungen. 


Von 


Dr. S. STRÖM. 


Assistent der Röntgenabteilnng des Serafimerlazaretts. 


Die intrakranialen Tumoren bieten bekanntlich, sofern sie 
nicht auf die Knochen des Schädels übergegriffen haben, im 
allgemeinen keine Möglichkeit für eine röntgenologische Lokal- 
diagnose, da diese, in den meisten Fällen Weichteiltumoren. 
keine derartige Dichtigkeit haben, dass sie sich von denjenigen 
Knochen des Schädels abheben können, durch die bei der pho- 
tographischen Aufnahme hindurch exponiert werden muss. 
Ansser eventuell vorhandenen Symptomen von gesteigertem 
Gvehirndruck, röntgenologisch wahrnehmbar durch verminderten 
Kalkgehalt an der Schädelbasis, der besonders innerhalb der 
Sella turcica hervortritt, ergibt daher oft die réntgenologische 
Untersuchung bei Fällen von interkranialen Tumoren keine 
wesentlicheren Resultate. Ein paar Fälle von kalkhaltigen in- 
trakranialen Tumoren, die in der Röntgenabteilung des Serati- 
merlazaretts zur Untersuchung gekommen sind, dürften daher 
auf Grund ihrer Seltenheit wert sein der Röntgenliteratur ein- 
verleibt zu werden. 

Der eine dieser Fälle war für Operation zugänglich. es han- 
delte sich hier um ein Psammom in der Dura mater. Eine 
Operation wurde mit gutem Resultat ausgeführt. Die Kran- 
kengeschichte dieses Falles ist kurz folgende: 
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Fräulein A. H.. Bäckerin. Keine Nervenkrankheiten in der 
Familie. Im Alter von 15 Jahren soll die Patientin einen ge- 
linden Fusstritt oben auf den Kopf erhalten haben. an welcher 
Seite erinnert sie sich nicht. wobei eine kleinere Kontnsions- 
wunde entstand. Sonst ist sie keinem Trauma am Schädel aus- 
gesetzt gewesen. Sie wurde 1908 eine kürzere Zeit wegen eines 
Magenleidens im Serafimerlazarett behandelt. ist im übrigen 
aber gesund gewesen. 

Im Jahre 1912 bekam die Patientin zum ersten Mal bei der 
Arbeit in einer warmen Bäckerei einen Anfall. wobei sie das 
Bewusstsein verlor. Sie soll dabei aufgeschrieen, starr um sich 
gesehen und einen Krampf im linken Bein bekommen haben. 
Die Patientin hatte seitdem vom Frühjahr bis zum Herbst 
1912 recht häufige Anfälle mit Pausen von 14 Tagen bis N 
Wochen. Die Anfälle dauerten 10 bis 45 Minuten. Im Früh- 
jahr 1913 fingen die Anfälle wiederum an und dauerten hi~ 
gegen den Herbst fort. waren aber nicht so häufig. Im Februar 
1914 hatte sie wieder Anfälle war aber dann bis Dezember 
1915 frei davon. wo sich abermals ein gelinder Anfall ein- 
stellte Von Anfang Februar bis April 1916 hatte die Patien- 
tin 3 Anfälle von dem gewöhnlichen Typ. obgleich etwas 
schlimmer und insofern von den andern abweichend. als sie 
den Krampf im linken Bein fühlte. ehe die Bewusstlosigkeit 
eintrat. Es schien ihr auch. als ob das linke Bein an der Aus- 
senseite des Oberschenkels gefühllos gewesen sei. 

Die Patientin konsultierte zum ersten Mal 1912 Dr. RYSTEDT 
in Stockholm und wurde da zur Untersuchung in die Rönt- 
genabteilung des Serafimerlazaretts gesandt. Hierbei zeigten 
die Platten in der rechten Parietalregion einen knochendich- 
ten, gut begrenzten Schatten, der in biteinporaler Projektion 
gerundet, in sagittaler mehr länglich oval war und anscheinend 
hart am Schädeldach lag. Das Gutachten lautete (siehe Fig. 
I und TI). 

Fräulein A. H.. Archivnummer Ct. N. 252. 

3. XII. 1912. Knochendichte Neubildung ungefähr von der 
Grösse einer Haselnuss, die am os parietale unmittelbar ober- 
halb der Sutura parietooccipitalis und zwar einen halben em 
oberhalb und einen halben em hinter dem Indicator liegt. Es 
wurde an dieser Stelle ein Indicator auf der Haut mit Lapis 
angebracht. 

FORSSELL. 
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Mit Rücksicht anf die Lage der sichtbaren kalkdichten Bil- 
dung schien es wahrscheinlich, dass diese die Anfälle der Pa- 
tientin, die den Jacksontyp trugen, verursachten. Da die Pa- 
tientin zu einer Operation nicht geneigt war, und da die 
Krankheit sich als ziemlich stationär erwiesen hatte, so schien 
ein unmittelbarer Eingriff nicht notwendig zu sein. Den 13. IV. 
1916 schickte Dr. R. die Patientin zu erneuter Untersuchung 
in das Seratimerlazarett. Der Röntgenbefund war in der Haupt- 
sache derselbe wie das vorige Mal. 

Es wurde folgendes Gutachten abgegeben: Die dicht ober- 
halb der hinteren Schädelgrube gelegene haselnussgrosse Ver- 
kalkung zeigt dasselbe Aussehen und dieselbe Lage wie bei der 
Photographie-vom 3. XII. 12; möglicherweise ist eine schmale, 
verdünnte Zone in benachbarten Knochen auf dem Seitenbild 
markierter als zuvor. Die Form und Lage der Verkalkung 
auf dem Frontalbild deuten auf die Möglichkeit einer Lage 
innerhalb der Theca cranii: ist dies der Fall, so besteht sie 
wahrscheinlich aus einem Psammom in der Dura. 

STROM. 


Die Patientin war nun bereit, sich einer Operation zu un- 
terziehen und wurde am 22. V. 1916 in das Maria Krankenhaus 
in Stockholm aufgenommen. 

Aus dem Krankenhausjournal wird folgendes angeführt: Das 
allgemeine Befinden gut, Temperatur afebril. 

Lungen ohne Befund. Herz: Systolisches Blasegeräusch. am 
stärksten über der Mitralis. Harn ohne Befund. Patellur- 
reflere normal, nicht stärker auf der linken als auf der rechten 
Seite. Keine nachweisbaren Sensibilitätsstörungen: ungewisse 
Überempfindlichkeit an der Aussenseite des linken Oberschen- 
kels. Von den Augenboden nichts Abnormes. Nirgends auf 
dem Kopf Anzeichen von dem früheren Trauma, keine abnorme 
oder asymmetrische Unebenheiten palpabel. 

Den 2. VI. wurde bei erneuter Röntgenuntersuchung eine nä- 
here Bestimmung der Lage der Verkalkung gemacht. Bei 
Durchleuchtung wurde mit Hülfe von Orthodiagraphie mit dem 
Trochoskop ein Indikator mit Lapis gerade über der Verkalkung 
angebracht. Darauf wurden mit dem Kopf in der gleichen 
Lage doppelte Exponierungen auf derselben Platte mit abge- 
messener Verschiebung der Röntgenröhre und abgemessenem 
Antikathodenabstand vorgenommen. Hierbei erhielt man einen 
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deutlichen, doppelten Schatten der Verkalkung. und mit Hülfe 
einer einfachen Gleichung konnte darauf der Abstand der Ver- 
kalkung von dem lichtemptindlichen Häutchen der Platte aus- 
gerechnet werden. Der Abstand der Platte bis zur Oberseite 
der Kassette und die approximativ abgeschätzte Dieke der 
Kopfschwarte sowie des Schädeldaches wurde von dem dureh 
die Grleiehung gefundenen Abstand der Verkalkung bis zur 
Platte abgezogen. Hierdurch liess sich feststellen. dass die 
Verkalkung nahe an der Innenseite des Schädeldaches lag. 

Die Operation wurde den 13. VI. vom Oberarzt. Dr. FE. Key. 
ausgeführt: Es wurde ein Lappenschnitt gemacht. der das 
bei der Röntgenuntersuchung durch den Indikator gekennzeich- 
nete Gebiet des Tumors umfasste. Als der Lappen nach Durch- 
schneidung des Knochens aufgeklappt wurde, fand man die 
Dura im unteren Teil desselben mit dem Knochen verwachsen. 
und als man sie loslöste, fand man einen abgeplatteten. hasel- 
nussgrossen Tumor. der am Knochen festgewachsen war. Die 
Dura sass zum Teil so test am Tumor. dass sie losgeschnitten 
werden musste. Hierdureh entstand ein rundes Loch in der 
Dura. Die Ränder im Loche der Dura wurden weggeschnit- 
ten. worauf der Defekt etwa talergross war. Im Gehirn war 
eine deutliche Impression von dem Tumor vorhanden, im übri- 
gen war es unverletzt. 

Kine kleinere Meningealvene war mit dem Tumor verwach- 
sen und musste Jigiert werden. Die intrakraniale Operation 
wurde in Hochlage des Kopfes ausgeführt. Der Tumor mass 
nahezu 20 mm in der Länge und X mm in der Höhe. Er 
wurde mit dem benachbarten Knochen aus dem aufgeklappten 
Lappen in einem Umfang von 17X283 em weggeschnitten. 
Hierbei barst der noch übrige Teil des Knochenlappen in zwei 
Stücke. Der Lappen wurde wiederzusammengelegt und exakt 
genäht. 

D. 23. VI. war die Patientin geheilt. Pulsation an der Stelle 
des Knochendefektes aber keine Protrusion. 

Path. anat. Diagnose: Fibroma psammosum. 

(Prof. G. HEDREN.) 


Nachuntersuchung d. 5. X]. 1917. Nach der Operation hat 
die Pat. keinen epileptischen Anfall gehabt. Nach Uberan- 
strengung ist sie ein paar Mal von leichtem Schwindel er- 
griffen worden, wobei sie im linken Bein Mattigkeit gespürt 
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hat. Sie hat nie wieder das Bewusstsein verloren. Den ganzen 
Sommer Wohlbefinden. 

Im allgemeinen dürften die Psammome ziemlich kalkhaltig 
sein und sich daher gut gegen die Knochen des Schädels ab- 
heben. Ich habe ein im pathologischen Museum des Karolini- 
schen Instituts betindliches Präparat eines ungefähr ebenso 
grossen Psammoms im Tentorium cerebelli, freilich in einen 
skelettierten Schädel eingelegt. photographiert. und dieses gab 
einen sehr guten Kontrast gegen den in der Occipitalregion 
diehten Knochen. 

Nach der geringen Anzahl Fälle. die in den letzten Jahren 
in der Röntgenabteilung des Seratimerlazaretts zur Untersu- 
chung gekommen sind, zu urteilen, sind kalkhaltige intrakra- 
niale Neubildungen recht selten. Es kann daher von Interesse 
sein, in diesem Zusammenhang einen Fall zu erwähnen, der 
freilich nicht durch Autopsie seiner Natur nach bekannt ge- 
worden ist, der aber klinisch das Bild eines progredierenden 
Tumor cerebri darbot. Ich gebe hiermit die Krankengeschichte 
nach dem in der Nervenklinik geführten Journal sowie das 
Resultat der Röntgenuntersuchung wieder. 


Nr. 57, 1914, Niekanor Persson, 30 Jahre alt. Den 13. Mai 
1914 aufgenommen, den 27. Mai als ungebessert entlassen. 

Diagnose: Tumor cerebri. 

Journal geführt von WIDMARK. 

Anamnese: Hereditär nichts von Interesse. Der Vater lebt 
und ist gesund. Die Mutter an der Schwindsucht gestorben. 
Von drei Geschwistern sind zwei gesund. Eine Schwester an 
Lungenschwindsucht gestorben. Der Pat. ist unverheiratet. 
Die hygienischen Verhältnisse scheinen im allgemeinen befrie- 
digend gewesen zu sein. Der Pat. hat in den letzten fünfzehn 
Jahren nicht im Übermass ‘Spirituosen zu sich genommen. Ve- 
nerische Infektion wird auf das bestimmteste verneint. 

Der Pat. ist in den Jugendjahren immer gesund gewesen. 
Vor 6 Jahren bekam er plötzlich bei der Arbeit einen roten 
Schimmer vor dem rechten Auge. Nach einigen Tagen stellten 
ich Schmerzen im Auge und im rechten Teil des Hinterkopfes 
ein. Ein konsultierter Arzt verordnete -braune Tropfen zum 
Finträufeln in das Auge. Die Kopfschmerzen dauerten indes- 
sen etwa einen Monat an. Sie waren während der Nacht am 
heftigsten und oft von Erbrechen begleitet. Nachdem diese 
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Beschwerden vorübergegangen waren schien es dem Patienten. 
als ob er auf dem rechten Auge schlechter sähe als zuvor. 
Er hat auch bemerkt. dass die Pupille des rechten Auges im- 
mer gross blieb und sich im Sonnenlicht nicht verkleinerte. 
Hiernach war der Pat. bis zu Weihnachten 1913 völlig ge- 
sund. (Zwischendureh jedoch Kopfschmerzen.) Er war wäh- 
rend dieser Zeit bei den Eisenbahnanlagen an der Reichsgrenze 
im Norden beschäftigt. Seine Wohnung war besonders feucht 
und kalt. Er erkältete sich oft. Häufig stellten sich Kopf- 
schmerzen im linken Teil der Stirn, gleich oberhalb der Au- 
genbraue, ein. Die Schmerzen waren während der Nacht und 
gegen Morgen am heftigsten. Er bemerkte Flimmern und Zit- 
tern vor dem linken Auge, dieses war nicht so beweglich wie 
früher. und er fing an. doppelt zu sehen. Gleichzeitig Taub- 
heit und Sausen im linken Ohr und zuweilen leichter Schwin- 
del. Einige Zeit darauf traten Zuckungen in der linken (re- 
sichtshälfte anf. Der Pat. hat keine Zuckungen in der ühri- 
gen Körpermuskulatur gehabt. Kein Erbrechen. Ende April 
verletzte der Pat. das linke Auge. weshalb er einen Arzt auf- 
suchte, der ihm empfahl, sich hierher zu wenden. Der Pat. 
wurde den 13. Mai 1914 hier aufgenommen. 

Befund den 22. Mar 1914: 

Körperbau normal und proportioniert. Normaler Knochenbau. 
Körperfülle und Muskulatur ohne Befund. Das Sensorium frei. 
Pat. macht einen wachen Eindruck und seine Beobachtungs- 
fähigkeit ist nieht eingeschränkt. Er hat heftige Kopfschmer- 
zen. die er wie ein Band um den Kopf fühlt, am stärksten 
über dem linken Ange und im Nacken, nach dem Hals hin- 
unter. Die Kopfschmerzen sind nachts und gegen Morgen am 
stärksten. Über dem linken Auge bei Palpation etwas Emp- 
tindlichkeit. Im übrigen ist der subjektive Zustand befriedi- 
send. Temperatur atebril. Puls 85, Wassermann neg. Von 
Lungen und Herz nichts zu bemerken. Wasserlassen und Harn 
ohne Befund. Stuhl träge. 

Das Nervensystem: 

a) Kranialnerven: 

I. Der Geruchssinn ist auf der rechten Seite beträchtlich herab- 
gesetzt: Auf der linken Seite eine geringe Einschränkung des 
(reruchssinnes wahrnehmbar. 

II. An den Augenboden keine deutliche Veränderungen. 
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Die Sehfelder auf beiden Augen im linken oberen Quadranten 
eingeschränkt. 

II. TV. VI. Das rechte Auge zeigt eine eingeschränkte Be- 
weglichkeit nach oben, innen und unten. Das linke Auge 
nach aussen, die Pupille passiert nach dieser Seite kaum die 
Mittellinie. Accommodations- und Lichtreflex auf dem rechten 
Auge aufgehoben. auf dem linken normal. Auf dem rechten 
Auge gelinde Ptosis. Das Schliessen des linken Anges er- 
schwert. 

V. Das Ansbreitungsgebiet des Nervus maxillaris und der 
unteren Aste des Ophthalmicus haben herabgesetzte Berüh- 
rungs- und Schmerzperzeption. Der Greschmackssinn an der 
linken Seite des vorderen Teiles der Zunge deutlich herabge- 
setzt. 

VII. Die Muskulatur der linken Gesichtshilfte etwas schlatt. 
Die Stirn faltet sich ziemlich gleichmässig auf beiden Seiten. 

VIII. Trommelfell ohne Befund. Die Bewegungen des 
weichen Gaumens normal, die Schlingbewegungen augenschein- 
lich aber abgeschwächt. 

Vollständige Taubheit auf dem linken Ohr. Die Vestibularis 
durch kaltes Wasser nicht reizbar. 

Auf dem rechten Ohr Gehör, bei Flüstern in einem Abstand 
von 6 m. Qval. normal mit Ausnahme davon dass der höchste 
Ton der Galtonpfeife nicht vernommen wird (neurit. acust. in- 
cip. sin.). Kaltwasserprobe hier wegen der omlom. und abd. 
Paralysen nicht ausführbar. Rotation nach rechts: keine Reak- 
tion aus demselben Grunde. Rotation nach links: schwacher 
und unregelmässiger Nvstagmnus nach rechts. Romberg schwach 
pos. 

IX. Schlundbewegungen etwas schwach. Die Zunge deviiert 
unerheblich nach links. Schlundreflexe schwach. 

X. Stimmbildung ohne Befund. Der Puls etwas schnell. 

Motilität und Sensibilität an den Extremitäten ohne Befund. 

Der Gang mit Spuren von Ataxie. Reflexe normal. 

Röntgen 14. V. 14 (siehe Fig. III und IV): Auf allen Platten 
ein ungefär 7 x 5 cm grosser intrakranial gelegener Schatten 
mit fleckiger Zeichnung, der am besten auf den Bildern her- 
vortritt, wo die Stirn oder die rechte Seite nach der Platten 
angelegen hat. Auf den Seitenbildern wird der untere Teil die- 
ses Schattens von dem dichten Felsenbein bedeckt, von hier 
aus läuft seine Kontnr in einiger Entfernung von der Basis 
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des (‘raniums schräg nach vorn und nach oben, wobei sie das 
Dorsum sellae tureie. verdeckt, im übrigen anscheinend aber 
die Sella frei lässt. In der Gegend des hinteren Teiles der 
Fossa cranii ant. liegt die Kontur nach oben und hinten um 
nnd erreicht 9 em oberhalb des Porus acust. int, ihren höchsten 


Punkt. Von hier aus geht eine ungenaue Kontur hinunter auf 


den hinteren Teil des Petrosum zu. Auf dem Frontalbild 
sieht man denselben Schatten innerhalb der rechten Hälfte des 
('raniums, wo er die Mittellinie nicht oder nur unerheblich 
überschreitet. Seine mediale Kontur verläuft ziemlich gerade 
in der Mittellinie hinauf zu einem Punkt 5 em oberhalb einer 
Ebene durch die höchste Wölbung des Orbitalrandes, von wo 
die Kontur fast gerade lateral 6 cm verläuft. Seine laterale 
Kontur ist ungenau und zerfetzt. Hier liegt eine kalkführende 
Neubildung vor. FORSSELL. 

Behandlung: Hg-salieyl.-Injektionen. 

Wie aus einem Vergleich zwischen den Nervensymptomen 
des Patienten und der Lage der sichtbaren kalkhaltigen Nenu- 
bildung ersichtlich ist. so stimmen dieselben nicht überein 
und eine Schlussfolgerung über die Ausbreitung des Tumors 
scheint aus den sichtbaren Verkalkungen nicht gezogen wer- 
den zu können. Wahrscheinlich ist der Tumor zum Teil nicht 
kalkführend gewesen. möglicherweise können auch nahe an 
der Schädelbasis befindliche Verkalkungen durch den dichten 
Knochen verborgen sein. Einige der Bahnen der Gehirn- 
nerven sind freilich durchkreuzt. dies kann aber, wie eine 
Prüfung des Nervenstatus zeigt, in diesem Fall keine grössere 
Rolle spielen. 

Die Neubildung innerhalb des (rehirns schien, nach dem 
Röntgenbild und der Nervenuntersuchnng zu urteilen, eine so 


grosse Ausbreitung zu haben, dass ein operativer Eingritt 


nicht in Frage kommen konnte. Leider konnte der Patient 
nach dem Tode auch nicht seziert werden, so dass eine patho- 
logisch-anatomische Untersuchung, die in diesem Fall von 
grossem Interesse gewesen wäre, fehlt. 

Betrefts des Vorkommens von Verkalkungen in intrakrania- 
len Neubildungen werde ich, in Übereinstimmung mit den 
grösseren pathologisch-anatomischen liehrbüchern und dem 
Aufsatz SCHÜLLERS in der Med. klin. Wochenschrift 1913, in 
diesem Zusammenhang ein kurzes Resume geben. 

Unter normalen Verhältnissen kommen Verkalkungen in der 
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Glandula pinealis und dem Plexus chorioidei, Concretionen in 
Pacchionischen Granulationen und Knochenneubildungen in 
der Falx cerebri vor. Kleine Kalkherde kommen in Ganglien- 
zellen in encephalitischen Herden, z. B. in poliomyelitischen 
Entziindungsherden vor. Grössere Kalkherde finden sich in 
ausgeheilten encephalitischen oder Erweichungsherden und 
Gehirnabszessen (aber nicht in Blutungsherden). 

Konglomerattuberkeln im Gehirn verkalken selten und 
schmelzen selten, erleiden aber im Innern eine Erweichung. 
Gliome sind oft der Sitz von Blutungen, diese scheinen aber 
im Gehirn keine Tendenz zu Verkalkung sondern mehr zu 
Malacia zu haben, wenigstens wird in den Handbüchern Ver- 
kalkung in Gliomen nicht erwähnt. Die von den Knochen 
des Schädels oder von der Dura ausgehenden Sarkome, die in 
jedem Fall, sofern sie kalkführend sind, destruierend auf die 
Knochen des Schädels übergreifen, interessieren uns in diesem 
Zusammenhang nicht. Die Endotheliome sind die Tumoren. 
die am häufigsten Kalk zu enthalten scheinen. Sie können 
die Grundlage für eine Form von Psammom mit einem eigen- 
artigen histologischen Bild sein. Diese können gänseei- bis 
apfelgross werden, treten multipel unter klinischen Symptomen 
von Gehirntumor auf, durchbrechen die Dura, den Schädel und 
die Kopfsch warte. 

Psammofibrome wiederum sind unbedeutende, kleine Ge- 
schwülste, die vom basalen Periost und der Dura ausgehen, 
lobiert und papillär werden können, gewöhnlich aber klein 
bleiben. Sie verursachen oft keine Gehirnsymptome und kön- 
nen zufällige Befunde bei einer Sektion sein. Schliesslich sind 
noch Teratome zu erwähnen, welche Zähne und Skelettteile 
sowie die meisten anderen Arten von Geweben enthalten kön- 
nen. Teratome hat man in der Hypophyse, der Glandula pi- 
nealis und im dritten Ventrikel gefunden. 

Zum Schluss noch ein paar Worte über die bisher rönt- 
genologisch beobachteten intrakranialen Kalkbildungen. Ich 
folge hierbei ScHÜULLERSs Darlegung in der Wiener klinischen 
Wochenschrift 1913. Der gewöhnlichste röntgenologische Be- 
fund von intrakranialer Verkalkung ist eine solche in der 
Glandula pinealis. Der Schatten liegt 4,5 cm oberhalb und 
1 cm hinter der Ebene des äusseren (sehörganges in der Me- 
dianlinie des Schädels und hat meistens die (Grösse einer 
Erbse. Die diagnostische Bedeutung, den erwähnten Schatten 
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nachzuweisen, liegt nach ScuüLLErs Meinung darin, dass eine 
Dislokation desselben nach der einen Seite hin als Stütze für 
die Annahme eines schrumpfenden oder verengernden Prozes- 
ses aufgefasst werden kann. Die Verkalkung kommt vor, ohne 
dass ihr an und für sich pathologische Bedeutung beigemessen 
werden kann. 

Verkalkungen in atheromatösen Gehirngefissen sind bisher 
nicht röntgenologisch nachgewiesen worden. Dagegen Ver- 
kalkungen in Pacchionischen Granulationen, in Hypophysen- 
tumoren und Endotheliomen, ferner Osteome in der Falx ce- 
rebri, Kalkherde in Narben von traumatischen Erweichungen 
und Abszessen wie auch jn den Wänden von Cysten und 
Aneurysmen, Verkalkungen in Cysticercen und endlich bei 
einer grösseren Anzahl Epileptiker. 

Die praktische Bedeutung des Nachweises pathologischer 
Verkalkungsherde dürfte durch die hiermit veröffentlichten 
zwei Fälle recht gut illustriert werden. In dem einen Fall 
ist eine bestimmte Lokalisation der Neubildung möglich ge- 
wesen, demzufolge eine operative Beseitigung ausgeführt wer- 
den konnte, in dem anderen hat eine solche Lokalisation le- 
diglich durch Beurteilung der Lage der sichtbaren Verkalkun- 
gen nicht gemacht werden können. Die Neubildung scheint. 
nach der Lage der Verkalkungen zu urteilen, ihre Ausbreitung 
in Gehirnteilen gehabt zu haben, die nicht durch Herd- 
symptome für neurologische Lokaldiagnose zugänglich sind, 
und gleichzeitig eine grössere Ausbreitung als durch die rönt- 
genologisch sichtbaren Verkalkungen angegeben wurde. Im 
allgemeinen dürfte man sagen können, dass der Befund patho- 
logischer Verkalkungen. mit den neurologischen Symptomen 
zusammengestellt eine gute Stütze für die Lokaldiagnose intra- 
kranialer Neubildungen gewährt. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Soner. 
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(Aus der Chirurgischen Abteilung des Allgemeinen und des Sahlgren- 
schen Krankenhauses in Gothenburg. 
Chefarzt: Prof. Dr. K. DAHLGREN.) 


Über primäre Sarkome im Omentum majus. 


Eine Durchmusterung und Zusammenstellung der 
Literatur. 


Von 


STEN VON STAPELMOHR, 


Assistenzarzt. 


Einleitung. 


Aus Anlass eines in der hiesigen chirurgischen Abteilung 
beobachteten Falles von primärem Sarkom im Ligamentum 
gastrocolicum habe ich mich mit Studien der diesbezüglichen 
Literatur beschäftigt und gefunden, dass primäre Geschwülste 
im Oment überhaupt selten sind. Die grossen Handbücher 
von BRUNS-GARRE-KÜTTNER,'® LE DENTU-DELBET ® und ALBUTT- 
Rotzeston ' behandeln die Omenttumoren nicht einzeln sondern 
führen sie unter Peritoneal- oder Mesenterialtumoren an. Doch 
fehlt es auch nicht an Spezialarbeiten über die Tumoren im 
Oment. 

Die grössten Zusammenstellungen sind vom Jahr 1913, von 
MoNnIER ’™™ und von Lostnskr. ** Nun könnte es als überflüssig 
erscheinen, dass schon so bald nach den Arbeiten dieser Ver- 
fasser eine neue Zusammenstellung veröffentlicht wird, und ich 
ging bereits mit dem Gedanken um, dieselbe zu unterlassen. 
Als ich aber bei weiterem Literaturstudium mit dem Gegen- 
stand mehr und mehr vertraut wurde, fand ich, dass in Mon- 
NIERS Arbeit unzweifelhaft Fälle aufgenommen worden sind, 

1— 1718660. Nord, med. ark. Afd. I. Bd 50. Novi, 
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die nicht als primäre Omentsarkome angesehen werden können 
(hierüber in den "Anmerkungen der Literaturkasuistik weiter- 
hin und in den Anmerkungen zu Fall A. B D. E, FP. L. M 
und P auf N. 11—18) und andererseits fehlten Fälle, die in 
anderen Zusammenstellungen mitgeteilt worden waren (bei- 
spielsweise von Boxamy. ™®) Und da Lostyskis Arbeit auf rus- 
sisch herausgegeben und infolgedessen schwer zugänglich ist. 
war ich der Meinung. dass eine neue vollständige Zusammen- 
stellung von Wert sein könnte. 


Die Hauptzüge der Entwicklungsgeschichte, Anatomie und 
Histologie des Oments. 


Um den Begritf Omentum majus einigermassen zu fixieren. 
so behandle ich hier zunächst in der Hauptsache Antiricklinngs- 
geschichte, Anatomie und Histologie desselben; in Bezug aut 
die Embryologie folge ich Bromans Lehrbuch è, weil dieser 
der Erforschung der Entwicklung der Bursa omentalis eine 
grosse erläuternde Arbeit gewidmet hat. 

Wenn die Embryonalentwicklung das Stadium erreicht hat. 
wo sich von den Mesodermsträngen zu beiden Seiten des Me- 
dullarrohres ein medialer, segmentierter Teil, das Ursegment. 
und ein lateraler, unsegmentierter Teil abtrennen, tritt die 
erste Körperhöhlen- oder Cölombildung auf. In dem Innern 
der lateralen Mesodermplatte tritt nämlich eine Spalte auf. die 
wir intraembryonales Cölom nennen, welche Spalte die Me- 
sodermplatte in ein äusseres, parietales Blatt, und ein inneres, 
viscerales Blatt trennt. Die das Cölom begrenzenden Zellen 
behalten ihre epitheliale Anordnung bei, werden aber allmäh - 
lich ausgedehnt und dünner und wandeln sich so in das se- 
röse Endothel der Körperhöhlen um. Durch die genannten 
Mesodermspalten werden Herz und Embryonaldarm von den 
lateralen Körperwänden isoliert. Dorsal- und ventralwärts 
bleiben sie dagegen mit den Körperwänden in Verbindung 
durch Gewebebriicken, die wir Mesenterien nennen. — Im 
Mesenterium entstehen so taschenähnliche sogenannte Célom - 
recesse, welche die Aufgaben haben, andere im Mesenterium 
sich entwickelnde Organe (Lungen, Leber, Pankreas und Milz) 
von dem Digestionskanal relativ frei zu machen. An der 
rechten und linken Seite entsteht je ein die mesodermalen 
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Lungenanlagen vom Digestionskanal isolierender Recessus 
pneumatico-entericus. Kaudalwärts von diesen auf der rechten 
Seite entstehen zwei bedeutende taschenförmige Recesse, von 
welchen der eine ventralwärts vordringt und die Leber vom 
Digestionskanal isoliert, der andere dorsalwärts gerichtet wird 
und die Pankreasanlage und die Milzanlage vom Digestions- 
kanal trennt. Da der Recessus pneumatico-entericus sinister 
frühzeitig zugrunde geht, persistieren nur die drei genannten 
rechtsseitigen Recesse. Die Eingangsöffnungen dieser drei 
Recesse liegen einander von Anfang an recht nahe; sie ver- 
schmelzen später zu einer einzigen Tasche mit einer einzigen 
Eingangsöffnung. Der grösste Teil dieser grossen Tasche 
stellt die Anlage der Bursa omentalis dar; und ist die ge- 
meinsame Eingangsöffnung das Foramen Winslowi. Durch 
die liageveränderungen des embryonalen Magens wird die 
Form und Lage der Bursa omentalis nicht unbeträchtlich be- 
einflusst. Durch die Rotation wird die dorsalwärts vom Magen 
gelegene Partie der Bursa omentalis auf Kosten der ventral- 
warts von ihm gelegenen Bursapartie vergrössert. Bei der 
Kaudalwärtsverschiebung und Querlagerung wird die früher 
dorsale Wandpartie des Magens kaudalwärts gerichtet. Die 
früher rein dorsalwärts vom Magen gelegene Bursapartie 
kommt hierbei mehr an die kaudale Magenseite zu liegen. 
Die in der Nähe der Curvatura major ventriculi gelegene 
Wandpartie der Bursa omenti majoris fängt später an stark 
zu wachsen; sie verlängert sich hierbei kaudalwärts vom Ma- 
gen, das eigentliche Omentum majus bildend. Dieses ist zu- 
erst von einem lockeren, schwammigen Bau mit grossen 
Iuymphräumen, wird jedoch in späteren Embryonalstadien 
membranös. Während der letzten Embryonalmonate wird das 
grosse Netz beträchtlich vergrössertt und kommt mehr und 
mehr zwischen die ventrale Bauchwand und die Därme zu 
liegen. Die Bursa omentalis wird auch entsprechend vergrös- 
sert. Im dritten und vierten Embryonalmonat verwächst die 
dorsale Wandpartie der Bursa omentalis mit der dorsalen 
Bauchwand, und diese Verwachsung erreicht später die Aus- 
gangsstelle des Mesocolon transversum und setzt sich jetzt auf 
dieses fort und verwächst auch mit dem Colon transversum 
selbst: und später im extrauterinen Leben finden Verwachsun- 
gen zwischen den beiden Wänden des Omentum majus unter 
sich statt. (Broman.) 
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In der soeben geschilderten Weise entsteht das definitive 
Aussehen der Bursa omentalis und des Omentum majus. Die- 
ses ist demnach aus dem dorsalen Mesenteriums des Magens 
durch den von rechts ausgehenden Célomrecess gebildet. 

Beim erwachsenen Menschen zeigen sich die hierhergehören- 
den diesbezüglichen Verhältnisse in kurzen Zügen wie folgt: 
Nachdem das Peritoneum die Vorder- und Hinterseiten des 
Magens bekleidet hat, setzen sich die beiden Blätter desselben 
als eine einzige Bildung von der Curvatura major ventriculi 
bis zur vorderen Seite des Colon transversum fort das embryo- 
nal 2-blattrige Ligamentum gastrocolieum bildend, und hier in 
das vor dem Dünndarm liegende Omentum majus übergehend. 
Da, wie oben erwähnt, der im Omentum majus embryonal lie- 
gende Teil der Bursa omentalis durch Zusammenwachsen ihrer 
vorderen und hinteren Wand verschwindet, ist das Omentum 
majus unterhalb des Colon transversum von 4 Peritonealblät- 
tern gebildet. von welchen die beiden hinteren oberhalb des 
Colon transversum nach rückwärts abbiegen und, mit dem 
Mesocolon transversum verklebt. die hintere Wand der Bursa 
omentalis bilden. 

Soll nun das Ligamention gastrocolicum als oberer Teil des 
Omentum majus betrachtet und dieses also als bei der Curva- 
tura major ventriculi beginnend angesehen werden, oder soll 
das Omentum majus als am Colon transversum beginnend an- 
gesehen und das Ligamentum gastrocolicum als eine besondere 
anatomische Bildung aufgefasst werden? Freilich sagt CORNING 
in seinem Lehrbuch der topographischen Anatomie’ auf Seite 
435: »Die vordere Wand der Bursa omentalis wird — — — 
durch die dorsale Wandung des Magens und die von der Cur- 
vatura major zum Colon transversum verlaufende, mit letzte- 
rem verwachsene Peritonealduplikatur (Lig. gastrocolicum) ge- 
bildet, welche sich nach unten in das Omentum majus fort- 
setzt” Da es aber auf Seite 484 heisst: Links liegt ein Teil 
der vorderen Magenfläche, die unten in der Curvatura major 
ihren Abschluss findet. Von der letzteren hängt das Omentum 
majus, schürzenförmig die Dünndarmschlingen bedeckend, nach 
abwärts“, so scheint auch hier das Omentum majus als an der 
Curvatura major beginnend angenommen zu werden; eine An- 
sicht, die auch in den anatomischen Lehrbüchern und Atlanten 
von RAUBER, JOESSEL, SPALTEHOLZ und ToLpT vertreten ist. Mit 
Rücksicht auf die Entwicklung sind ja das Ligamentum gastro- 
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colienm und das Omentum majus dieselbe Bildung, nur, wie 
oben erwähnt, mit dem Unterschied, dass ersteres 2-blättrig, 
letzteres 4-blättrig ist. In dieser Arbeit wird auch das Liga- 
mentum gastrocolicum als der obere Teil des Omentum majus 
angesehen. Eine Stütze für diese Auffassung gewähren die 
Fälle, wo die beiden vorderen und die beiden hinteren Oment- 
blätter nicht zusammengewachsen sind, sondern die Bursa 
omentalis in ihrem ganzen Umfang auch in ihrem unteren 
Fortsatz offen steht; hier findet sich also kein eigentliches 
Ligamentum gastrocolicum, sofern man nicht in diesen Fällen 
das ganze Oment als ein derartiges Ligament ansehen wollte. 
Diese anatomische »Missbildungy finden wir in Fall 2 (siehe 
Seite 38 und 39). 

Man kann nun in Frage stellen, ob der Teil des dorsalen 
Mesogastriums, der sich von der vorderen oberen Seite des 
Colon transversum aufwärts-rückwärts auf die hintere Bauch- 
wand zu, die hintere Wand der Bursa omentalis bildend, fortsetzt, 
und mit dem Mesocolon transversum zusammengewachsen ist, 
gleichfalls als zum Omentum majus gehörend angesehen wer- 
den muss. Trotz ihres einheitlichen Ursprunges wird er in 
den anatomischen Lehrbüchern doch nicht zum Netz gerechnet. 
das sich ja durch seine freie Lage kennzeichnet. Lexer® hat 
1900 die besagte hintere Wand der Bursa omentalis als eine 
der hauptsächlichen Stellen für fötale Inklusionen und teratoide 
Mischgeschwülste in der Bauchhöhle angeführt; und Lonrenpt *° 
stellt 1909 in seiner Arbeit »Über primäre Geschwiilste der 
Bursa omentalis 3 Fälle von primärem Sarkom (FRAENKEL- 
Katrmanss und LourELpts II. und III. Fall) zusammen, die 
von fraglicher Partie ausgegangen sind und somit mit Rück- 
sicht auf den Ausgangspunkt den Omentsarkomen nahe stehen. 
In FRAENKEL-KAUFMANNS Fall handelte es sich um ein teil- 
weise eystöses Myxcosarkom, welches das ganze Omentum majus 
in eine Tumormasse verwandelt hatte, deren eigentlicher Aus- 
gangspunkt die hintere Wand der Bursa omentalis war; Ge- 
schwulstknoten waren über der Serosafläche benachbarter Or- 
gane verbreitet. Lourenpts Fall II zeigte das Bild eines yc- 
nischten Spindel-Rundzellensarkomes ohne Zeichen von Me- 
tastasierung: und bei der Sektion seines IT. Falles fand man 
ein cystisches Spindelzellensarkom, das nach vorwärts gewachsen 
war und die hintere Magenwand arrodiert hatte. so dass hier 
Perforation in den Tumor hinein entstanden war: auch hier 
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keine Zeichen von Metastasen. Die Diagnose war in keinem 
der Fälle bei Lebzeiten gestellt worden. 

Histologesch erweist sich das Oment hauptsächlich als aus 
emem Netzwerk von diekeren und dünneren Bindegewebs- 
balken mit elastischen Fäden bestehen. Die freie Fläche trägt 
eine einfache Schieht polygonale platte, membranartige Zell- 
elemente, die von manchen Verfassern Epithelzellen (Stour, 
RANVIER) von anderen Endothelzellen (Rippert ''", Borst '*) 
genannt werden. Das Oment ist sehr gefässreich. mit Gietäs- 
sen die in zwei Schichten angeordnet sind. einem Gefässnetz 
in den beiden ventralen und einem im den beiden dorsalen 
Blättern ohne gemeinschafttliche Verbindung, was auf die 
Bildung des Oments hindeutet. Längs der (refässe findet sich 
eine grössere oder kleinere Anhänfung von Fett nebst lym- 
phoiden Zellen und Lymphbanen, diese jedoch bei Erwachsenen 
viel spärlicher als bei Föten (Maxx). 


Einteilung der primären Geschwülste im Oment. 


Die primären Geschiulstbildungen im Omentum majus kom- 
men im grossen ganzen selten vor. MONNIER teilt sie ein in: 


l. Die eystischen Geschwülste: 

1) Netzevsten Iymphatischen und traumatischen Ursprungs: 
2) Echinoeoeeusevsten: 

3) Dermoideysten. 

Il. Die soliden Geschwiilste: 

1) Lipome: 

2) Fibrome: 

3) Sarkome: 

4) Karcinome. 


Diesen könnten noch hinzugefügt werden Rabdomyoblastome 
(Conrortt). |) Hypernephrome und Myrome. N. ‚Jomanssox © 
hat nämlich 1913 einen Fall von Hypernephrom veröffentlicht: 
und Nanis und QrexseL "haben 1895 einen Fall von Myxom 
im Omentum majus mitgeteilt. Die beiden letzteren Fälle sind 
jeder für sieh wahrscheinlich einzig in ihrer Art und werden 
daher hier verkürzt wiedergegeben: 


I) Siehe Seite Tb Fall M. 
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47-jährige Frau (JOHANSSON), die gesund gewesen war bis einigen 
Wochen vor der Aufnahme, seit welches Zeit sie abgemagert war und 
den Appetit verloren hatte. Gleichzeitig hatte sie bemerkt, dass der 
Bauch an Umfang zugenommen hatte. Bei der Aufnahme in die gy- 
näkologische Klinik des Seraphimerlazarettes in Stockholm war sie 
mager aber nicht kachektisch, der Bauch aufgetrieben; Dämpfung in 
den Seiten; in der Nabelgegend fühlte man eine ungefähr doppelt 
faustgrosse, feste, höckerige Geschwulst, die bei Palpation im Bauche 
ballotierte: Die Diagnose wurde auf Omentgeschwulst (wahrscheinlich 
bösartig) gestellt. Bei der Zaparotomie (Prof. SALIN) fand man in 
der Bauchhöhle eine reichliche Menge klarer, bernsteingelber Flüssig- 
keit; die Geschwulst stellte sich als beweglich und von dem Oment 
zwischen der Curvatura major des Magens und dem Colon transversum 
ausgehend heraus; sie war fast kindskopfgross, die Oberfläche höcke- 
rig, cystenihnlich. Nirgends palpable Drüsen. Resektion des Oments, 
wobei die Geschwulst weit entfernt wurde mit Ausnahme einer Stelle, 
wo sie an der Magenwand in pfennigstückgrossem Umfang adhärent 
war; diese Stelle wurde bis auf die Schleimhaut excidiert, worauf 
die Muskelränder vernäht wurden. Bauchnaht. — — — Die 
Patientin wurde am 16. Tage geheilt entlassen und war zwei Jahre 
nach der Operation andauernd gesund, ohne Zeichen von Rezidiv. 
Der Tumor war weich und kleinhöckerig; an seinem oberen Teil war 
das Oment befestigt. Der Schnitt von braunroter Farbe mit grau- 
weissen, reiskorngrossen Flecken. Die mikroskopische Diagnose wurde 
auf Hypernephroide Geschwulst gestellt. 


>b-jährige Fran (SALIN-QUENSEL), die seit gleich nach Weih- 
nachten 1894 im Bauch eine Geschwulst bemerkt hatte, welche an- 
fänglich etwas an Grösse wechselte, die aber während der letzten 6 
Wochen vor ihrer Aufnahme — den 27. VI. 1895 — in die gynäkolo- 
gische Klinik von Sabbatsberg in Stockholm stetig gewachsen war. 
Sie hatte keine eigentlichen Schmerzen gehabt, die auf die Geschwulst 
zurückgeführt werden konnten. Bei der Aufnahme in das Kranken- 
haus wurde im Bauch eine Geschwulst gefühlt, die mit ihrer oberen 
(srenze die Nabelebene erreichte, sich abwärts bis 3 Fingerbreit von 
der Symphyse erstreckte und von der Preite einer Querhand war. 
Sie nahm mehr die linke Seite der Pat. ein, war der Form nach oval, 
abgeplattet, mit etwas unebenen Rändern und schien dicht unter der 
[laut zu liegen. Sie war verschieblich und mit der Bauchwand heb- 
bar. Die Diagnose wurde auf Tumor in der Bauchwand in der lin- 
ken hinteren Rectusscheide, mutmasslich Fibrosarkom, gestellt. Bei 
der Laparotomie (SALIN) fand man einen vom Oment ausgehenden und 
nach seiner ganzen Breite intim mit dem Colon transversam verbun- 
denen und mit seiner vorderen Seite an die vorderen Bauchwand ge- 
wachsenen Tumor. Auf Grund der Adhärenz an dem Colon mussten 
25 cm desselben nebst einem Teil der vorderen Bauchwand reseciert 
werden; danach Vereinigung der Darmenden durch den Murphy- 
knopf. Die Pat. wurde 1 Monat nach der Operation als gesund ent- 
lassen. 
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Die Grösse des exstierpierten Tumors war 7 x 6 xX 3cm. Er war der 
Konsistenz nach fest mit ebener und glatter Schnittfläche und von grau- 
weisser Farbe. Ungefähr mitten in dem Tumor befand sich eine etwas 
mehr als erbsengrosse mit einer schmierigen zerfallenden Masse gefüllte 
Höhlung, die sich nach aufwärts in einen schmalen etwa 3 cm. langen 
Fistelgang fortsetzte, der durch ein im Umkreis etwa hanfsamengrosses 
Loch in das Lumen des Colon transversum ausmündete. Die Schleimhaut 
war hier nach der Unterlage zu verschieblich, nicht verdickt oder in merk- 
licher Weise verändert. Mikroskopisch fand man, dass die Hauptmasse des 
Tumors ein reines J/y.rom oder an cinigen kleineren Stellen Fibromy.com 
war. Die Schleimhaut an der Perforationsmündung zeigte keine Spu- 
ren einer Geschwulstbildung; der Öffnung zunächst geringe Infiltration. 
im übrigen aber normal. In der Submukosa fand man in der Nähe 
der Perforation eine von Rundzelleninfiltration und Bindegewebsneu- 
bildung herrührende Verdickung mit nur einigen kleineren Flecken 
myxomähnlichen Gewebes. Die Geschwulst wurde als ein Myxom auf- 
gefasst, dass sich während seiner Entwicklung aus dem Oment auf 
benachbarte Teile ausgebreitet hatte und so auf der einen Seite mit 
der Bauchwand verwachsen war, auf der anderen Seite die Darm- 
wand infiltriert hatte. Hier war die Schleimhaut an einer Stelle 
nekrotisiert und durch die nekrotisierte Stelle waren Mikro-Organis- 
men in den Tumor hineingekommen und hatten die erwähnte Höhlung 
und den Fistelgang verursacht (QUENSEL). 


Da die Sarkome und die Karcinome auch cystisch sein kön- 
nen, halte ich folgende Einteilung für berechtigter; sie folgt 
ja der gewöhnlichen Einteilung der Geschwiilste und ist ausser- 
dem klinisch mehr von Bedeutung: 


I. Benigne Geschwiilste: 

1) Cysten (welche alsdann nach MONNIER eingeteilt werden 
können): 

2) Lipome: 

3) Fibrome: 

4) Myxome. 


Il. Maligne Geschwiilste: 
1) Sarkome; 

2) Karcinome: 

3) Rabdomyoblastome: 

4) Hypernephrome. 


Innerhalb jeder Gruppe sind die Geschwiilste nach der 
Frequenz geordnet. so dass die seltensten zuletzt genannt 
sind. 
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Was soll zu den primären Omentsarkomen gerechnet werden? 


Von den hier aufgezählten Geschwülsten interessieren uns 
nun zunächst die Sarkome. Doch muss vorerst festgestellt 
werden, was zu den primären Omentsarkomen zu rechnen ist. 

Wie zuvor erwähnt wurde, ist die Oberfläche des Oments 
mit einer Schicht platter Zellen bedeckt, welche von manchen 
Verfassern als Epithelzellen, von anderen als Endothelzellen 
aufgefasst werden; es ist hierüber ein lebhafter Streit entstan- 
den. Borst? bezeichnet >die platten Zellenanlagen, welche 
die serösen Höhlen, die meningealen Lymphräume, die Innen- 
wände und Aussenflächen der Blut- und Lymphgefässe, sowie 
die Spalten und Lymphräume des Bindegewebes austapezieren, 
als Endothelien>. Er nimmt ferner an, “dass die sämtlichen 
Endothelien, einschliesslich der serösen, wenn sie auch gene- 
tisch nicht gleichwertig sind, eine morphologisch und funktio- 
nell gut charakterisierte Zellart darstellen; — — — und dass 
sie als besonders — — — modifizierte Bindegewebszellen aut- 
zufassen sind». °Es ist also an sich durchaus berechtigt, wenn 
man den von dieser besonderen Zellart gebildeten Geschwülsten 
einen Sonderplatz im onkologischen System bewilligt.” Für 
alle Tumoren, die vom Endothel ausgehen, hält Borst den 
Namen Endotheliom fest. »Die Endotheliome lassen sich je 
nach ihrem Ausgang von Blut- und Lymphgefässendothelien 
in Hämangioendotheliome und Jymphangioendotheliome ein- 
teilen. Die Gruppe der Hämangioendotheliome besitzt noch 
eine besondere Unterart, nämlich das Peritheliom. — — — 
Als dritte Hauptgruppe müsste man die Endotheliome den 
serösen Deckzellen (Cölomendotheliomen) an die Seite geben .: 
In Ascuorrs »Pathologische Anatomie: ? hat jedoch Borst selbst 
die Lymphangio- und Hämangioendotheliome als Unterabteilung 
zu den Sarkomen angeführt. Was >die Endotheliome der se- 
rösen Häute anbetrifft. sagt er in demselben Buch, diesen 
‘kommt eine besondere Stellung zu’. Manche rechnen sie zu 
den Sarkomen, andere zu den Karcinomen, je nach der ver- 
schiedenen Auffassung der Genese der serösen Endothelzellen. 
Der moderne Standpunkt scheint jedoch zu sein, dass sie 
epithelialer Natur sind (Stéur, v. HANSEMANN ©, RIBBERT '*®), und 
dass die von ihnen ausgehenden Endotheliome zu den Karei- 
nomen zu rechnen sind. 
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(Gegen die Aufstellung einer selbständigen Gruppe von En- 
dotheliomen wird u. a. angeführt, dass diese von so mannig- 
fach verschiedener Struktur sind, dass man sieh auf den blos- 
sen Namen hin keine Vorstellung über die Struktur des Tu- 
mors bilden kann, da er wie ein Karcinom, wie ein Sarkom 
oder wie ein Angiom (v. HANSEMANN) aussehen kann. Und in 
der 2:ten Auflage seiner “Geschwulstlehre sagt RIBBERT: "der 
Umfang des Endotheliombegriftes ist ausserordentlich zusam- 
mengeschrumpft, und man muss fragen. was denn nun und ob 
überhaupt noch etwas übrig geblieben ist. was den Namen 
Endotheliom verdient‘. 

In nachstehender Zusammenstellung sind von Borsts Gruppe. 
die Endotheliome, die Hämangio- und die Lymphangioendothe- 
liome als mit zu den Sarkomen gehörend aufgenommen worden. 


Borrmanns Pseudonetztumoren. 


Im Jahre 1900 lenkede BorRMAXX !' die Aufmerksamkeit aut 
den Unterschied zwischen primär im Oment entstandenen Ge- 
schwülsten und solchen, die sekundär vom Magen oder Colon 
in dasselbe hinein gewachsen waren. Er schliesst seine Ab- 
handlung, dass viele durch Operation entfernte und als Netz- 
geschwülste aufgefasste Tumoren, die in der Literatur be- 
schrieben sind. nicht vom Netze selbst ausgegangen waren: 
aus den eigenen Angaben der betretfenden Autoren, dass näm- 
lich regelmässig ein mehr oder weniger grosses Stück des Ma- 
gens oder des Quercolon mitreseziert werden musste, weil hier 
der Tumor adhärent war, und dass zweitens die Verbindungen 
des Tumors mit dem Netz meist nur ganz lose, also sicher 
sekundär waren. — — — Ich möchte diese Geschwiilste als 
Pseudonetztumoren den wahren Netztumoren gegenüberstellen. 
Diese (reschwülste können an verschiedenen Stellen ihren 
Ursprung nehmen, an der kleinen oder der grossen Kurvatur 
des Magens oder anch am Quercolon, und bei letzterem wieder 
entweder an der oberen oder in die Blätter der verschiedenen 
Abschnitte des Netzes vorschieben. in das kleine, das grosse 
Netz oder in das Lig. gastrocolicum:. 

Gegen Borrmanıs Bezeichnung Pseudonetztumoren für diese 
sekundär in das Oment hineinwachsenden Tumoren wendet 
sich ‚Jonaxssox. * Er will :die Bezeichnung Pseudonetztumo- 
ren für die geschwulstähnlichen entzündlichen Prozesse, die 
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Epiploitiden, anwenden, in Übereinstimmung mit dem tatsäch- 
lichen Verfahren vieler Autoren, und in Analogie mit der bei 
Mesenterialgeschwülsten gebräuchlichen Terminologie statt des- 
sen zwischen primären und sekundären unterscheiden. — 


Kritik über zuvor als primäre Omentsarkome aufgefasste 
Fälle. 


Mehrere der in früheren Zusammenstellungen über Oment- 
sarkome aufgenommenen Fälle können somit aus diesem Grunde 
nicht als sichere primäre Omentsarkome, sondern nur als mög- 
licherweise vom Magen oder Darm ausgegangen aufgefasst 
werden. Hierzu werden die folgenden Fälle (A—F), alle bis 
auf Fall C (SPEIDEL) in Monyrers Zusammenstellung aufge- 
nommen, gerechnet. 


all A. (CZERNY-BRAUN 3% 14 1884—85.) 27-jähriger Mann, des- 
sen Unterleib seit 10 Wochen langsam zugenommen hatte. Bei Lapa- 
rotomie unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Netztumor mit Ascites, 
entleerten sich 3—4 Liter hämorrhagischen Serums; vom Colon trans- 
versum wurde ein manskopfgrosser Tumor abgelöst, der als Netztumar 
aufgefasst wurde. Ein Fortsatz der Geschwulst reichte bis an die 
grosse Kurvatur der Pars pylorica des Magens und schien mit der- 
selben fest und untrennbar verwachsen zu sein. Ein etwa taler- 
grosses, mit der (reschwulst verwachsenes Stück der Magenwandung 
wurde excidiert. Nach vorübergehender Verbesserung und Arbeits- 
vermögen trat der Tod im Rezidiv ein Jahr später ein. Mikroskopisch 
zeigte der Tumor den Bau eines alveolären Sarkoms. 


Dieser Fall wird von BorrMann »als vielleicht Magentumor 
gedeutet. Doch will er die Frage unentschieden lassen, ob 
der Tumor von der Magenwand ausging. Auch ULLMANN **° 
äussert seinen Zweifel über den Charakter des Falles als eines 
primären Omentsarkoms. SAMMETH **” meint jedoch, die Wahr- 
scheinlichkeit, dass es sich um einen Magentumor handelt, sei 
recht gering. denn ihm scheint es unwahrscheinlich, »dass eine 
so grosse (reschwulst durch Exzision eines ca. talergrossen 
Stückes der Magenwand von ihrem primären Nitze radikal 
entfernt wurde. 


Fall B. (SEGOND-CAZIN !?% 26 1893.) 48-jähriger Mann, der seit 
9 Monaten bemerkte, dass der Leib rasch zu wachsen anfing. Unter 
der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Cyste, vom Punkreas oder Peritoneum 
ausgegangen, wurde Laparotomie gemacht, wobei man direkt auf die 
vordere Wand einer cystösen Bildung stiess, welche überall an der 
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Vorderseite von einem Omentblatt bedeckt war. 7 !/2 Liter Flüssig- 
keit wurde entleert, worauf der Sack enukleiert wurde. Dieser war 
in seinem ganzen Umfang mit den Omentblattern, in welche er gleich- 
sam eingewickelt war, verwachsen. Gegen das Colon transversim 
war er besonders adhdrent. Der Pat. wurde als gesund entlassen. 
Mikroskopisch erwies sich die Cyste als ein Fibrosarkom. Die an 
dem Colon transversum adhdrente Purtie war sarkomatés, während 
die Wand im übrigen aus Bindegewebe ohne Endothel bestand. 


SEGOND selbst war von der Diagnose primäre Omentgeschwulst. 
nicht überzeugt: und der Referent des Falles im Centralbl. für 
Chirurgie, Reichen (Würzburg), fügt zu seinem Referat hinzu: 
“Es ist vielleicht erlaubt, die Richtigkeit dieser Diagnose zu 
bezweifeln. BorRRMANN, SAMMETH und ULLMANN fassen den 
Tumor als vom Colon transversum ausgehend und sich in die 
beiden Omentblätter entwiekelnd auf. Dieser Fall ist von 
MONNIER teils unter die Omenteysten (Fall Caz), teils zwei- 
mal unter die Omentsarkome (Fälle Secoxp) aufgenommen. 


‘all C. (SPEIDEL #88 1001.) 53-jähriger Mann der seit Febr. 
1900 Gefühl von schwere und allgemeiner Müdigkeit gehabt hatte: 
er magerte mehr nnd mehr ab, ausserdem stellte sich Fieber ein. 
Gleichzeitig nahm die Milz an Grösse zu, wozu sich Ascites und eine 
verdächtige Verhärtung in gleicher Höhe mit der Milz und der Curva- 
tura major ventriculi gesellte. Der Pat. wurde immer kachektischer 
und den 18. VI. trat Mors ein. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Leber- 
cirrhose. Bei der Sektion fand man, dass das Omentum majus ganz 
und gar in einen Tumor verwandelt war, der am Magen jiriert war 
und sich vom Pylorus bis zur Milz erstreckte. Beim Öffnen des Ma- 
gens bemerkte man, dass derselbe von einer eiförmigen Masse, unab- 
hängig von der Schleimhaut, fast ganz ausgefüllt war. Diese Maxxe 
ging vom J’ylorus aus und schob die ganze Magenwand nach auf- 
wärts. Man nahm an, dass der Tumor am Ausgangspunkt des Oments 
die Magenschleimbaut vor sich hergeschoben und die erwähnte Bildung 
verursacht hatte. Die Diagnose wurde auf malignen Omenttumor, 
wahrscheinlich surkomatöser Art, gestellt. 


Eine mikroskopische Untersuchung ist nicht erwähnt: Bo- 
NAMY,™® nach dessen Arbeit dieser Fall referiert ist. sagt je- 
doch in der Einleitung seiner Abhandlung, dass alle von ihm 
angeführten Fälle histologisch untersucht worden sind. Fr 
nimmt ihn unter die primären Omentsarkome auf, ich aber 
habe ihn wegen des intimen Zusammenhanges mit dem Magen 
unter BORRMANNS Gruppe eingereiht. 


Fall D. (WEDOROFF $ 1902.) 40-jährige Frau, die seit 4 Mona- 
ten Anschwellung in Füssen, Händen und Gesicht und später einen 
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Tumor im Leibe bemerkt hatte, der immer mehr wuchs; gleichzeitig 

‘ting sie an abzumagern. Unter dem Verdacht eines Tumors, mög- 
licherweise vom Pankreas oder der Milz ausgehend, wurde J.aparoto- 
mie vorgenommen, und man fand in der Mittellinie einen vom Oment 
bedeckten Tumor. Nachdem die Omentblätter in der Gegend des 
Pylorus dicht unter der grossen Kurvatur geteilt waren, fand man, 
dass der Tumor nicht mit dem Pankreas oder retroperitonealen Drüsen 
zusammenhing sondern im Ligamentum gastrocolium mit seiner Vor- 
derscite an der hinteren Wand des Magens fest verwachsen war. Der 
Zusammenhang mit dem Magen war so intim, dass ein Stiick aus 
der Muskelschicht des Magens herausgeschnitien werden musste, 
worauf der Tumor ganz herausgenommen werden konnte. 4 Wochen 
nach der Operation wurde die Pat. als geheilt entlassen. Die mikro- 
skopische Diagnose wurde auf ein my.womatöses Spindelzellensarkom 
gestellt. 


In diesen beiden Fällen haben die Tumoren ihren Ursprung 
vom Magen, in Fall C sehr wahrscheinlich, in Fall D so gut 
wie sicher. Auch im folgenden dürfte dieselbe Ursprungsstelle 
fiir den Tumor vorliegen. 


Fall E. (HERMAN ®§ 1903.) 43-jähriger Manu, bei welchem man 
bei Laparotomie einen im Ligamentum gastrocolicum liegenden mit 
dem Magen verwachsenen Tumor fand, der sich bei der Untersuchung 
als ein Spindelzellensarkom herausstellte. Im Leibe blutiger Ascites. 


HERMAN verhält sich schon in der Überschrift fragend, ob es 
sich hier um einen vom Oment oder vom Magen ausgegange- 
nen Tumor handelt und lässt diese Frage unentschieden, ob- 
wohl er auf Grund des Vorkommens von glatter Muskulatur 
im Stiel des Tumors zu der Annahme eines sekundär in das 
Oment hineingewachsenen Tumors aus der Magenwand neigt. 
Sowohl FeEpororrs als Hermans Fälle sind von Moxnıer als 
primäre Omentsarkome angesehen worden. 


Fall F. (CAPELLE ?? 1910.) 42-jähriger Mann; vor 5 Wochen 
erkrankte er mit heftigen Leibschmerzen. Unter deutlichem Kräfte- 
verlust langsame Zunahme des Leibes. Wegen ciner akut einsetzenden 
Verschlechterung wurde unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Perito- 
nitis oder Blutung Laparotomie gemacht, wobei blutige Flüssigkeit in 
Strömen herausstiirzte. Die Leber-Magengegend war ausgefüllt von 
einem enormen, weichen Tumor, dessen Oberfläche bei der Palpation 
fast losbröckelte. Eine bestimmte Quelle der Blutung wurde nicht 
entdeckt. Mors 5 Stunden post operationem. Die Autopsie zeigte, 
dass es sich um ein ulcerierendes Lymphosarkom der Mageninner- 
Jläche mit ausgedehnter Metastasenbildung in der Leber handelte. 
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Wie aus dem angeführten Sektionsbefund ersichtlich ist. 
muss der Fall als ein von der Magenwand ausgehender Tumor 
und nicht als ein primäres Omentsarkom aufgefasst werden; 
er ist jedoch von Monnter unter die Sarkome aufgenommen. 

Zu BoRRMANNS Gruppe sind auch die folgenden Fälle (G—I) 
zu zählen. die in der Literatur unter dem Namen Oment- 
sarkome geführt werden. 


Fall G. (ASHE* 1894.) 40-jähriger Kaffer, der scit 3 oder 
Wochen Leibschmerzen verspürt hatte, während der Leib an Umfang 
immer mehr annahm. Bei unternommener Laparotomie fand man 
ausser blutgefiirbter Flüssigkeit einen mehr als mannskopfgrossen Tu- 
mor zwischen dem Magen und dem Colon transversum, der an diesem 
nicht aber an der hinteren Bauchwand fixiert war. Der weiche Teil 
des Tumors wurde stumpf entfernt, der zurückgebliebene harte Teil 
des Tumors war an den Muskelschichten sowohl am Magen nahe 
an dem Pylorus als auch am Colon transversum pest jiriert. Mors 


6 Stunden nach der Operation. Der Tumor stellte ein Zibrosarkom 
fn 


AsHE hielt seinen Fall für ein primäres Omentsarkom. Ich 
habe ihn hier unter »BoRRMANNS Gruppe’ aufgenommen, weil 
der Tumor so intim mit Magen und Colon verbunden war. 
Für die Möglichkeit, dass es sich hier doch um ein primäres 
Qmentsarkom handeln könnte, spricht der Umstand, dass so- 
wohl der Magen als der Darm so intim mit dem Tumor ver- 
bunden waren, da es kaum denkbar ist dass sie beide Aus- 
gangspunkt waren. Da ich aber in die Kasuistik der Oment- 
tumoren nur die sicheren Fälle aufgenommen habe, so habe 
ich diesen Fall wenn auch mit Reservation hier eingereiht 
ASHE veröffentlicht gleichzeitig in demselben Aufsatz einen 
weiteren Fall, wie er meint, von primärem Omentsarkom: 


Fall II. ?-jährige Frau, bei welcher eine weiche Sarkom-Geschwulst 
unterhalb des Colon transversum gelegen und mit diesem verwachsen 
exstirpiert wurde. Die mit dem Tumor verwachsene Partie des 
Daivmes wurde mit scharfem Löffel ausgekratzt. Die Patientin wurde 
als geheilt entlassen; noch 18 Monate nach der Operation war kein 
Rezidiv zu bemerken. 


Auch hier scheint der Tumor mit dem Colon transversum 
verwachsen gewesen zu sein, jedoch nicht so intim, dass ein 
Stück von diesem exstirpiert zu werden brauchte Die Be- 
schreibung des Falles ist jedoch so unvollständig, dass man 
keine wirkliche Auffassung vom Zusammenhang des Tumors 
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mit dem Darm erhalten kann und somit den Ausgangspunkt 
desselben nicht sicher beurteilen kann. 


"all I. (STONHAM '8? 1895.) 39-jährige Frau, die seit 2 Mona- 
ten einen allmählich wachsenden Tumor im Epigastrium bemerkt 
hatte. Bei IJ,aparotomie fand man einen grossen, das Omentumn 
majus, die vordere Wund des Magens und das Omentum minus 
einnehmenden Tumor. Die Pat. wurde ungebessert entlassen. Der 
Tumor wird als ein Sarkom angegeben. 


In diesem Fall nimmt der Tumor das Oment sowohl ober- 
halb als unterhalb des Magens ein, und es ist daher wahr- 
scheinlich, dass dieser der Ausgangspunkt ist. Doch kann er 
ja, obwohl es nicht angegeben ist, von der Magenserosa aus- 
gegangen sein, eine Gebilde, das genetisch gesehen, wie oben 
angeführt, denselben Ursprung hat wie das Oment. Aber in 
dem Sinne in welchem ich das Oment hier aufgefasst habe 
kann er nicht in die von mir zusammengestellte Kasuistik aut- 
genommen werden. Monnier hat den Fall unter Sarkome im 
OQmentum minus aufgenommen. 

Ausser diesen oben angeführten Fällen, die zu BorrRMANNs 
Gruppe »Pseudonetzgeschwülste: gezählt werden können, sind 
von verschiedenen Verfassern einige Fälle als primäre Sarkome 
im Omentum majus aufgefasst, obwohl sie garnicht oder nur 
mit Ungewissheit diesen zugezählt werden können (Fälle J—O), 


fall J. (PEAN !® 1880.) 40-jährige Frau, die immer bei guter 
Gesundheit gewesen ist. Vor 2 Jahren litt sie 2mal an heftigen 
peritonitischen Anfällen. Nach ihrer Genesung entdeckte ein Arzt 
einen kleinen Tumor im J.eibe, der später zunahm. Man meinte, dass 
eine Ovarialcyste vorläge, und bei Laparotomie strömte Ascites heraus; 
in der Peritonealhöhle zeigten sich mehrere Cysten von verschiedener 
Grösse; eine derselben war so gross wie ein Straussenei Die grössten 
Cysten waren ohne Stiel, die kleineren waren mit der Hauptcyste ver- 
wachsen. Bei Eröffnung derselben liefen 18 Liter chokoladefarbene 
Flüssigkeit mit Blutgerinnsel heraus. Die Cyste war mit ihrer oberen 
Partie wie auch mit ihren Seiten mit Ausnahme der rechten intim 
mit dem Oment verbunden. Nachdem man versucht hatte, die Cyste 
vom QOment zu lösen, was auch mit dem halben Umfang der Cyste 
gelang, zeigte sich das Oment am übrigen Teil so verdickt, sowie 
mit Fett und Kalkkonkrementen verwachsen und infiltriert, dass be- 
schlossen wurde sie mit dem Oment zu exstirpieren. Die Pat. wurde 
als gesund entlassen. Der exstirpierte Tumor hatte grosse Ähnlichkeit 
mit einer Ovarialcyste; sein Inhalt war chokoladefarben und mit Ge- 
rinnsel untermischt. 
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Eine mikroskopische Untersuchung ist nicht angegeben. 
Braun führt diesen Fall als ein Omentsarkom an. während 
MATLAKOWSKI” ihn in seine Kasuistik über Echinococcus in 
Oment und Mesenterium aufnimmt: dies scheint auch das 
wahrscheinlichste zu sein. 


Fall K. (THORNTON 37 1882.) An 47-jähriger Frau, bei weicher 
früher ein sarkomatöser Polyp aus dem Uterus beseitigt wordeh war, 
wurde Laparotomie gemacht, wobei ein Tumor von der Grösse einer 
Kokosnuss, der durch einen dicken Stiel mit dem Oment verbunden 
war, beseitigt wurde. Er zeigte das Bild eines cystischen gemischt- 
zelligen Sarkoms. Die Pat. wurde als gesund entlassen. 


Obwohl von HassrotcK ®" und GuERAIN *? als Omentsarkom 


aufgenommen, dürfte es nicht als ein primäres sondern als ein 
metastatisches Omentsarkom, anzusehen sein. 


Fall L. (GouLp ° 1900.) 38-jähriger Mann, der seit ungefähr 
12 Monaten mit Schmerzen im l.cibe und Diarrhoe erkrankt war. 
Bei der Operation fand man einen Tumor im Omentum minus, wel- 
cher exstirpiert wurde. Der Pat. wurde ca. 1 1,2 Monate nach der 
Operation als gesund entlassen; und bei Untersuchung ungefähr 4 
Jahre nach der Operation war der Pat. gesund, ohne Rezidiv. Der 
exstirpierte Tumor wog über 9/2 kg. und war ein zum Teil cystexch 
‚legeneriertes Spindelzellensarkom. 


Der Fall ist von MONNIER unter Sarkomen im Omentum 
majus aufgenommen. Es handelte sich jedoch offenbar um 
ein Sarkom im Omentum minus, das somit nicht hierher ge- 
hört. Der folgende Fall kann gleichfalls nicht zu den primä- 
ren Omentsarkomen gerechnet werden, obgleich MONNIER ihn 
als solchen angeführt hat. 


Fall M. (ConForti ® 1906.) 52-jährige Frau, die seit 3 Wochen 
erkrankt war. Bei der Aufnahme zeigte sie sehr starken Ascites. Am 
26. Juli 1002 wurde das ganze Omentum majus, das in eine Ge- 
schwulst umgewandelt war, operativ entfernt. Die Pat. starb nach 
24 Stunden. Bei der Sektion fand man in der Bauchhöhle 3500 cem 
einer serösen, kaum getrübten Flüssigkeit. Auf der Serosa parietalis 
und visceralis sind Tumorknötchen zerstreut. Das Präparat des Omen- 
tum majus wor 3!/2 kg. schwer, 37 x 27 x 21 2—10 cm. Die Ober- 
fläche des Tumors war glatt und glänzend, die Schnittfläche zeigte 
graurotes, gut transparentes fest gefügtes Tumorgewebe, das von ein- 
zelnen (refässen durchzogen war. Mikroskopisch zeigte sich der Tu- 
mor als ein Rhabdommsurkom mit epithelähnlichen Einschlüssen. 
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In diesem Fall handelte es sich also um eine Mischgeschwulst 
des Omentum majus und nicht um ein rein typisches Sarkom: 
es scheint das einzige veröffentlichte Arhabdomyoblastom aus 
dem Omentum majus zu sein. | 


Fall N. (FoxweınL 416 1886.) 34-jähriger Mann, der seit 10 
Wochen einen Tumor im Leibe bemerkt hatte. Dieser war, als er 
ihn zuerst gewahrte, von der Grösse eines Taubeneies. Störung in 
den Funktionen des Digestionskanals, sowie Verschlechterung im All- 
gemeinbefinden hatte er nicht bemerkt. Im Leibe war ein gut be- 
weglicher Tumor fühlbar, der als Sarkom diagnostiziert wurde. Irgend- 
welche Metastasen waren nicht zu entdecken. Bei der Operation wurde 
ein sehr fester solider Tumor vom grossen Oment entfernt. Der Tumor 
wog 1100 gr; er war auf einem Gebiet von 10 cm mit der Mitte des 
Jleums verwachsen. Als Folge der Operation stellte sich in diesem 
Teil Gangrän darauf Mors ein. Bei der Autopsie zeigte sich das 
ganze Peritoneum mit sekundären Knoten.bis zur Grösse einer kleinen 
Marmel infiltriert. Die übrigen Organe ohne Anmerkung. Mikrosko- 
pisch zeigte sich der Tumor als ein typisches Alveolärsarkom. 


Der Fall wird vom Verfasser als Omenttumor mitgeteilt, da 
aber der Tumor auf einem (sebiet von 10 cm. mit dem Ileum 
verwachsen war und zwar so fest, dass nach der Lösung in 
diesem Teil Gangrän entstand, so ist es nicht möglich, ihn 
unter die primären Omentsarkome aufzunehmen. Aus dem- 
selben Anlass dürfte der folgende Fall, der von dem Berich- 
tenden als vom grossen Oment ausgehend angegeben wird. 
nicht mit Sicherheit dazu gerechnet werden können. Der 
Dünndarm war auch hier so fest mit dem Tumor verwachsen, 
dass er reseziert werden musste. Die Angabe, dass der Tumor 
seinen Blutbedarf vom Oment erhielt, spricht jedoch dafür, 
dass es sich tatsächlich um ein primäres Omentsarkom han- 
deln kann. | 


Fall O. (CaBoT?° 1910.) 27-jähriger Mann, der seit 1 Jahre 
ab und zu Blut im Urin bemerkt hatte, ohne Schmerzen oder Harn- 
drang gehabt zu haben. Vor 4 Monaten hatte er einen Tumor etwa 
von der Grösse eines Hühnereies im unteren Teil des Leibes beobachtet, 
der immer mchr gewachsen war. Bei der Untersuchung des Leibes fühlte 
man einen nicht schmerzhaften, vom kleinen Becken ausgehenden und 
das Gebiet zwischen dem Nabel und der Symphyse ausfüllenden Tumor, 
der grosse Ähnlichkeit mit einem Uterusmyom hatte. Der Harn ent- 
hielt Blut. Bei Cystoskopierung sah man an der vorderen Seite eine 
Masse mit einer tiefen Ulceration in der Mitte in die Blase hinein- 
ragen. ks wurde Laparotomie gemacht. In der Bauchhöhle eine so- 
lide, kindskopfgrosse, lobierte Tumormasse, die vom grossen Oment 


2— 171560. Nord. med. ark. Afd. I. Bd 50. Nir 7. 


IN NORD. MED. ARK., AFD. I, Bb DO., NER 7. 8. VON STAPELMOHR. 


bedeckt war, von welchem sie ihren Blutbedarf erhielt. Die untere 
Partie derselben war mit der Blasenwölbung verwachsen, während an 
der oberen rechten Seite derselben ein Teil des Dünndarmes in den 
Tumor eingeschlossen war. Das Oment wurde längs des unteren 
Randes des Colon transversum nach Ligaturen exstirpiert. Der fest- 
gewachsene Dünndarmteil wurde an einem Stück von ungefähr 20 cm 
reseziert. Ebenfalls wurde mit dem Tumor ein Stück von der Blase 
reseziert. Die Rekonvaleszenz verfloss im grossen ganzen ruhig. Bei 
Untersuchung 2 Monate nach der Operation schien der Pat. gesund 
zu sein. Er hatte seit 6 Wochen seine Arbeit verrichten können. 
Der Tumor war tief lobiert, graulich und mass 15 cm im Durch- 
messer. Über einem grossen Teil des Tumors war das Oment dünn 
ausgebreitet und zwischen die loben gedrungen. Auf dem Schnitt war 
der Tumor homogen, graulich, halbdurchsichtig. Die mikroskopische 
Diagnose wurde auf ein vom grossen Oment ausgehendes Myro- 
Jibrosarkom gestellt. 


Kin anderer als primäres Omentsarkom, auch von MONNIER 
angegebener Fall nimmt eine Sonderstellung ein: 


Fall P. (DIEMIL Pascua *® 1897.) 30-jähriger Mann. Vor 1!: 
Jahren wegen einer grossen Inguinalhernie mit Netzresektion radikal 
operiert. 2 Monate später begannen die Beschwerden, welche sich 
zu den Symptomen einer Intestinalstenose allmählich steigerten. Bei 
der Operation stellte sich heraus, dass der zwei-faustgrosse Tumor so 
jest mit dem Colon transversum verwachsen war, dass dieses in 
einer Ausdehnung von 31 cm reseziert werden musste. Der Tumor 
stellte ein Fibrosurkom dar; im Zentrum des aufgeschnittenen Tumors 
befand sich ein Seidenfaden, der am Netzstumpf bei der früheren 
Radikaloperation zurtickgeblicben war. Heilung. 


Da der Tumor in diesem Fall teils zu Symptomen von 
Intestinalstenose geführt hatte, teils sich als mit dem Colon 
transversum fest vereinigt erwies, muss als unwahrscheinlich 
angesehen werden, dass es sich hier um ein primäres Oment- 
sarkom handelte, möglicherweise um einen Colon-Tumor, eine 
Auffassung, die auch SaMMETH und ULLMANN zu hegen schei- 
nen. Aber im Zentrum des Tumors fand man einen Seiden- 
faden als Uberbleibsel einer Omentresektion von einer früheren 
Bruchoperation. HotrLÄnDER ” sieht daher den Fall als einen 
Schulfall von Pseudotumor im Oment oder Epiploitıs an: sol- 
che Fälle können infolge der Reizung durch nicht resorbier- 
bares Unterbindungsmaterial bei Omentresektion oder infolge 
anderer mechanischer oder entzündlicher Insulte entstehen. 
Für diese Ansicht spricht unleugbar die Lage des Seiden- 
fadens mitten in der Geschwulst; gegen dieselbe spricht der 








ÜBER PRIMÄRE SARKOME IM OMENTUM MAJUS. 19 


intime Zusammenhang des Tumors mit dem Colon transversum 
und die Angabe, ‘der Tumor stellte ein Fibrosarkom dar‘. 
Grosse Ähnlichkeit ist ja oft zwischen gewissen Fibrosarkomen 
und Granulationsgewebe vorhanden. Ob der in Rede stehende 
Fall zu den Epiploiten oder zu den Colon-Tumoren gerechnet 
werden soll, ist in der hier berührten Hinsicht von geringerer 
Bedeutung, jedenfalls kann er nicht unter die primären Oment- 


sarkome eingereiht werden. 
Der Vollständigkeit halber will ich hier die folgende 2 Fälle 
anführen, die als unsichere Omentsarkome bezeichnet werden 


können: 


Fall Q. (PARMENTIER u. BENSAUDE !0% 1895.) 39-jähriger Mann, 
bei dem seit dem 15. I. 1895, ohne vorhergehende Krankheit, wieder- 
holtes Frösteln aufgetreten ist. Gleichzeitig dumpfer Schmerz in der 
Brust und Verschlechterung des Appetits. Ungefähr d. 10. II. Schmer- 
zen im Epigastrium; später vermehrten sich die Brustschmerzen, wäh- 
rend noch Dyspnöe hinzukam. Pat. wurde den 26. II. 1895 in das 
Krankenhaus aufgenommen. Ist nicht besonders abgemagert. Zeichen 
von Pleuritis an der rechten Lungenbasis. Die Dyspnöe wurde immer 
stärker ausserdeın stetige Zunahme des Leibes; in der Nabelregion 
konnte man eine solide Tumormasse palpieren. Punktionen der rech- 
ten Pleura und der Bauchhöhle ergaben hämorrhagische Flüssigkeit. 
Den 22. III. 1895 trat 6 Stunden nach einer solchen ]Laparopunktion, die 
unterbrochen wurde, weil reines Blut herauslief, unter Anzeichen von 
Blutung Mors ein. Bei der Sektion wurde in der rechten Pleura ca. 
1/2 Liter blutige Flüssigkeit vorgefunden. Hämorrhagische Membrane 
an den Pleurablättern, Adh&renzen und 2 weissliche harte Tumoren, 
jeder ungefähr von der Grösse eines 50-Centimes-Stiickes. An der 
linken Pleura viscerale, Pericardium parietale und viscerale gleichfalls 
einige weissliche Tumorknötchen. Im Leibe eine grosse Menge bluti- 
ger Flüssigkeit mit Blutgerinnsel. Das Omentum majus mit weiss- 
lichen Tumormassen völlig infiltriert. Seine gewöhnliche Form war 
die Därme vollständig deckend beibehalten. Seine Grösse betruf 
48 x 30 x 4 cm, und das Gewicht ca. 3,5 kg. Am Schnitt hart 
und weiss. Das Mesenterium war ganz und gar vom Tumor infiltriert. 
Die Dünndärme nahezu in ihrer ganzen Länge von einer dicken Hülle 
einer ca. !/2 cm dicken Tumormasse umgeben. Die Darmschleimhaut 
überall normal. Der Dickdarm gleichfalls von einer Tumorhülle um- 
geben, die Schleimhaut normal. Das Peritoneum viscerale auf Leber, 
Milz, Pankreas, Magen etc., das Peritoneum parietale und das Dia- 
phragma auf beiden Seiten mit Tumorknötchen übersät; die Lymph- 
drüsen im Mesenterium vergrössert aber vollständig von den Tumor- 
ınassen isoliert. Die übrigen Organe ohne Anmerkung. Bei mikro- 
skopischer Untersuchung zeigt sich, dass die Tumoren aus kleinen 
runden Zellen mit einem Kern bestehen; auch protoplasmareiche mit 
mehreren Kernen versehene Tumoren waren wenngleich spärlich vor- 
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handen. Sic lagen in einem feinen Reticulum, das der Anordnung in 
Lymphdriisen ähnlich sah. Die Diagnose wurde auf -lymphadénome 
(Sarkom) généralisé du peritoine avec noyaux dans la plevre ct le 
pericarde» gestellt. 


Dieser Fall kann nicht unter die sicheren primären (ment- 
sarkome aufgenommen werden, da man nach dem angeführten 
Bericht nicht mit Bestimmtheit entscheiden kann, von wo der 
‘Tumor ausgegangen ist. SAMMETH, ULLMANN und MONNIER 
nehmen ihn freilich in ihre Zusammenstellungen auf, die bei- 
den ersteren jedoch mit Vorbehalt, da ihnen die Original- 
mitteilung nicht zugänglich gewesen zu sein scheint. Da das 
Oment die Stelle der grössten Tumorbildung zu sein scheint, 
ist es ja möglich, dass der Ausgangspunkt des Tumors hier 
zu suchen ist. 

In einer Dissertation über Peritonealsarkomatose hat Kxorz 
1900 einen Fall sehr vollständig beschrieben, von welchem er 
‘der Meinung ist, dass die makroskopische, mikroskopische und 
klinische Untersuchung zu den Ergebnissen berechtigen, dass 
der Ovarialtumor als Metastase aufgefasst werden kann; der 
primäre Ort der Sarkombildung ist dann irgendwo im Perito- 
neum zu suchen, wahrscheinlich im Omentum majus». Sein 
Hauptbeweis scheint also in der gefundenen scharfen Ab- 
grenzung zwischen Tumor und Ovarialgewebe zu liegen, was 
die QOvarien als Ausgangspunkt ausschliessen würde Es ist 
ja möglich, dass dies der Fall ist, mir scheint aber die Sache 
recht ungewiss und ich habe den Fall daher als "unsicher 
aufgenommen. 





Fall R. (KNorz 1900.) 38-jährige Frau. Seit mehreren Mo- 
naten traten in den Tagen unmittelbar vor der Periode immer sehr 
heftige Schmerzen im Leibe auf. In den letzten Monaten traten 
schmerzhafte Zustände häufiger und in beträchtlich heftiger Weise auf. 
Sie hatten hauptsächlich in der Magengegend ihren Sitz und waren 
oft von Übelkeit und Erbrechen begleitet. Seit demselben Zeitpunkte 
merkbare Zunahme des Leibes bei starker Abmagerung und Ent- 
kräftigung. Unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Maligner Tumor 
des Peritoneums vom Ovarium ausgehend, wurde Laparotomie gemacht. 
Sofort erscheint eine Masse, die einen etwa mannskopfgrossen Tumor 
darstellt. In demselben ist das Omentum majus vollkommen auf- 
gegangen. Das kleine Becken ist ebenfalls von Geschwulstmassen 
ausgefüllt, welche durch Verwachsungen mit dem grossen. dem Netz 
entsprechenden Tumor zusammenhängen. Mehrere leichte Darmver- 
wachsungen. Dagegen ist an der hinteren Seite des Tumors eine 
Diinndarmsehlinge spitzwinklig zwischen die Geschwulstknollen hinein- 
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vczogen und zwar so tief und so fest verwachsen, dass eine Ablösung 
dieser Darmschlinge unmöglich ist. Daher wird ein 3 1/2 cm langes, 
1 1/2 cm breites Stück der Darmwand reseziert. Hierauf muss das 
ganze Netz direkt an seiner Insertion am Colon bezw. Magen ab- 
gebunden und abgetragen werden. Überall auf dem Peritoneum auf 
den Darmschlingen, der Blasenwand sitzen kleine bläuliche Knollen. 
Beide Ovarien sind von warzigen Knötchen besetzt. Auf dem Fundus 
Uteri ein Knöllchen. Die Excavatio vesico-uterina von einer Masse 
knolliger zum Teil zusammenhängender Gebilde ausgefüllt. Die Ova- 
rien werden beiderseits exstirpiert. Bauchnaht. Der grösste Tumor 
entspricht nebst etwa 15 kleineren erbsen-pflaumengrossen Tumoren 
und einem zweiten grösseren (faustgrossen) dem Netz, das eigentlich 
nur mehr in Gestalt der diese Tumoren unter einander verbindenden 
Stiele vorhanden ist. Auf dem Durchschnitt zeigt sich eine hülnerei- 
grosse Höhle zur Hälfte mit klarem zähem Schleim, zur Hälfte mit 
dunkelrotem, geronnenem Blut gefüllt. Der mit dem rechten Ovarium 
entfernte Tumor ist von grobhöckeriger Oberfläche und festerer Kon- 
sistenz wie der grosse Netztumor. Das Peritoneum am freien Rande 
des QOvariums scheint ununterbrochen in den glatten Tumor überzu- 
gehen. Die Schnittfläche des Ovariums zeigt denselben weissen bis 
weissrötlichen Farbenton wie der Tumor, so dass die Schnittfläche 
durch Tumor und Ovarium ein einheitliches durch kein Merkmal eines 
unvermittelten Übergangs unterbrochenes Ganzes darstellt. Mikrosko- 
pisch: 1) Netztumor: Die Zellen sind zum Teil Rundzellen, zum 
Teil Spindelzellen. 2) Schnitte aus dem rechten Ovarium, um einen 
Übergang der Geschwulst in das Ovarium zu finden: Die der Ober- 
fläche nahe gelegenen Teile zeigen den Bau des normalen Ovariums. 
!2 cm tief beginnt das Gewebe des Tumors, nur an wenigen Stellen 
allmählich aus den (rewebselementen des Ovariums sich herausbildend, 
sondern meist ohne Übergang und oft durch einen besonders derben 
Bindegewebsfaserzug von Ovarialgewebe abgesetzt. An manchen Stellen 
ist ein Spalt vorhanden, dessen ovariale Begrenzung an einer Stelle 
von einem niedrigen kubischen Epithel begleitet ist (Keimepithel?). 
Die Elemente des Tumors gleichen so ziemlich denen des ersten Prä- 
parats. Mikroskopische Diagnose: gemischtzelliges Surkom. 


Literatur, die nach der Überschrift zu urteilen, primäre 
Omentsarkome enthalten könnte. 


Beim Literaturstudium für die hier in Rede stehende Frage 
habe ich ferner einige Aufsätze angetroffen, wo man nach der 
Überschrift vermuten konnte, dass es sich vielleicht um pri- 
mare (mentsarkome oder um neue pathologisch-anatomisch 
verifizierte Fälle handelte. Dies hat sich jedoch bei näherem 
Studium nicht bestätigt. So haben Denker und Pascanis ”! 
1911 einen Fall von ‘sarcome melanique” mitgeteilt — übrigens 
1010 von SEGoxn "”® veröffentlicht — der sekundär im Oment 
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auftritt, ferner Naxu und Bésayx ” 1909 ein :kystosarcome — 
—- — developpe dans l'arrière cavite des &piploons’ vom retro- 
peritonealen Gewebe ausgegangen und in die Bursa omentalis 
einbuchtend. Einen ähnlichen vom Retroperitoneum und der 
Bursa omentalis ausgehenden, entwickelten Fall von :fuso- 
zellulirem Sarkom mit teilweiser cystischer Entartung” teilte 
Z1EMBICKL"" 1914 mit. 

Unter der Rubrik Maligne Netztumoren (malignant tumour. 
tumeurs malignes) hat Brown '’ 1876 einen Fall ohne ange- 
gebene mikroskopische Untersuchung, Retss''* 1886 zwei Fälle 
von GusskRow und Bungerow mit Erfolg exstirpierte Oment- 
tumoren, welche angeblich Cancer gewesen sind, und Lavocat™ 
1892 11 Fälle veröffentlicht, von welchen jedoch keiner ein 
Sarkom zu sein scheint, wenigstens kein sicheres; Mc Far- 
LANDS”! und Mortons "7 1898 berichtete Fälle von Endotheliom 
im Oment sind zu unvollständig beschrieben, um beurteilt 
werden zu können. 

Mehrere verschiedene Arten von Omentgeschwiilsten sind le- 
diglich unter der Rubrik »Zumoren im Oment veröffentlicht 
worden. Ein von (sALLEMAERTS” 1886 mitgeteilter Fall war 
eine Blut enthaltende Cyste im Oment, und einer von CHAUF- 
FARD 1905 erwies sich als eine Epiploitis. TEUTSCHLAENDER *”” 
1910 beobachtete eine tuberkulöse Epiploitis, Tumor vor- 
täuschend, eine ungewöhnliche Form einer tuberkulösen Peri- 
tonitis. Kanuscukins “ 1907 publizierter Fall ist ein Lymph- 
angiom und Poynters'! 1909 ein Lipom. In Ferns +t 1902 
mitgeteiltem Fall von Omenttumor handelte es sich um ein 
wahrscheinlich sekundäres Omentcarcinom. KöÖTzL£,?' der 190% 
einen Fall von toryuiertem Omenttumor mitteilt, erwähnt keine 
mikroskopische Untersuchung. Zwei von ('ALABRESE-('ARDARELLT”" 
1896 und CARDARELLI ™* 1908 angeführte Fälle sind nur klinisch 
beobachtet und entbehren der Bestätigung bei einer Autopsia 
in vivo seu post mortem. Schliesslich ist eine von Porak “7 
herausgegebene Arbeit über »tumeurs pediculees de l’epiploon'. 
die im >Bulletin de la societé anatomique de Paris? für das 
Jahr 1873 verdttentlicht sein soll, nicht anzutreffen gewesen. 


Maligne Omenttumoren in der schwedischen Literatur. 


Bei Durchsicht der schwedischen Literatur über maligne 
Tumoren im Oment habe ich nur einen einzigen Fall von pri- 
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märem QOmentsarkom gefunden, nämlich von ‚Jonaxsson 1913 
(siehe unten). Im übrigen sind, ausser dem oben auf Seite 5 
angeführten Fall von Hypernephrom (Jonansson) 5 Fälle — 
offenbar als primäre maligne Omenttumoren angesehene Fälle 
— mitgeteilt worden, welche hier angeführt werden (Fälle S—X). 
+ derselben sind als Cancer mitgeteilt worden, und 1 als »ma- 
ligner Tumor:; aber alle diese 5 Fälle sind zu unvollständig 
beschrieben, als dass die gestellte Diagnose bestätig oder ent- 
schieden werden könnte, ob eventuell Sarkome vorgelegen 
haben. 


Fall S. (KEY-MALMSTEN ™ 1864.) 55-jährige Frau, welche seit 
ungefähr 2 Monaten Schmerzen im Leibe gefühlt hatte. Der Stuhl 
wurde immer träger, die Körperfülle ting an mehr und mehr abzu- 
nehmen und der Leib schwoll an. Bei der Untersuchung war der Leib 
gleichförmig aufgetrieben mit nachweisbarem Ascites. Nach Entleerung 
von fast 10 !/» Litern blutuntermengtem Ascites wurden im Leibe zwei 
unebene Tumoren palpiert. Nach wiederholten Ascitespunktionin Mors. 
Bei der Sektion wurde eine Tumormasse im Oment angetroffen; der 
Tumor batte sich über das ganze Peritoneum, auch über Pars dia- 
phragmatica, ausgebreitet, jedoch ohne irgengwo vom Peritoneum auf 
ein darunterliegendes Organ überzugehen. Kine mikroskopische Be- 
schreibung ist nicht gegeben. Der Fall ist als ein Alveolarcancer 
zm Oment angeführt. 


Fall T. (NORSTRÖM 1 1872.) 42-jährige Frau, die seit 1 Jahre 
bemerkt hatte, dass eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes 
eingetreten war, und dass seit ein paar Monaten der Leib zu schwel- 
len anfıng. Bei der Untersuchung sah sie etwas blass aus; der Leib 
war stark und gleichförmig aufgetrieben; im hinteren Vaginalfornix 
wurde eine Sammlung Tumoren palpiert. Es wurden wiederholte 
Bauchpunktionen gemacht, ohne dass Flüssigkeit auslief. Unter all- 
mählich zunehmender Kachexie trat Mors ein. Bei der Sektion zeigten 
sich das Peritoneum parietale und viscerale vollbesetzt mit einer Menge 
grösserer und kleinerer Tumoren von härterer und lockerer Kon- 
sistenz und colloidähnlichem Aussehen, die teils isoliert, teils auch zu 
Massen angesammelt vorkamen. Das grosse Oment war ganz und gar 
in eine Masse von dicht an einander liegenden grösseren und kleine- 
ren Knoten verwandelt. Im kleinen Becken ähnliche Knoten. Im 
Leib ausserdem ein geringes Quantum klare gelbliche Flüssigkeit. N. 
führt den Fall als einen Alveolarcancer (mikroskopische Unter- 
suchung nicht mitgeteilt), mutmasslich vom grossen QOment aus- 
gehend, an. 


Fall U. (HEDENIUS®*t 1874.) 36-jähriger Mann, dessen Krank- 
heit mit Schmerzen in der Magengrube anfing. Bei der Untersuchung 
einige Monate nach Beginn der Krankheit wurden die Perkussions- 
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felder der Leber und der Milz vergrössert und der Leib durch Flüs- 
sigkeit erheblich aufretrieben befunden. Als diese während des Auf- 
enthaltes im Krankenhause abnahm, konnte man durch die Bauch- 
decken zwei Knoten fühlen, einen im rechten und einen im linken 
liypochondrium. Nachdem Pat. einige Zeit zu Hause gewesen war, 
trat Mors ein. Bei der Sektion war der Leib und das kleine Becken 
von einer kolossalen Geschwulstmasse ausgefüllt, welche alle in die 
Bauchhöhle eingestülpten Organe umschloss. Die in die Masse ein- 
geschlossenen Organe zeigten keine bemerkenswerten Veränderungen 
oder Neubildungen. Mikroskopische Beschreibung nicht angeführt. H. 
hielt den Tumor für ein Carcinoma gelatinosum peritonei, :mut- 
masslich aufwärts im Netz oder im Peritoneum der Leber oder der 
Milz beginnend . 


Fall V. (NAUMANN 1° 1885.) 63-jährige Frau. die während 6 
Wochen keinen Stuhl gehabt hatte, und nicht anderes als fliissige 
Nahrung hatte zu sich nehmen können, die sie fast regelmässig wieder 
aufgebrochen hatte. Bei der Untersuchung war die Patientin kachek- 
tisch. Im Leib wurde unmittelbar unter den Bauchdecken und den 
Platz des Oments vollständig einnehmend, ein höckriger und harter 
Tumor an Form und Umfang von der Grösse eines tiefen Tellers pal- 
piert. Er war nicht mit der Bauchdecke verwachsen und konnte mit 
dieser auch von den Viscera aufgehoben werden, mit welchen er somit 
nicht zusammenzuhängen schien. Kein anderer Tumor im Leibe pal- 
pierbar. Mors kurze Zeit darauf. Keine Sektion. N. meint, dass 
der Fall ein »maligner Omentaltumor mit Pylorusstriktur sei, der 
entweder durch Metastase oder durch eine von Zusammendrückun:z 
des Pylorus herrührende Dehnung entstanden sei». 


Fall X. (CARLSON 7° 1899, aus dem Journal des Sahlgrenschen 
Krankenhauses vom Verf. vervollständigt.) 62-jährige Frau, die seit 
2 Jahren einen Knoten im Leibe bemerkt hat, der allmählich gewach- 
sen ist. Hat mehrfach äusserst heftige Schmerzen im Leibe gehabt: 
kurz vor der Aufnahme in das Krankenhaus waren sie besonders stark. 
Im Leibe wurde ein fester Tumor palpiert, der den grösseren Teil 
derselben einnahm. Bei der Operation fand man einen mit der vor- 
deren Bauchwand intim verbundenen kindskopfyrossen etwas knotigen 
Tumor, der ‘vom Omentum majus ausgegangen zu sein schien. An 
der linken Seite war die Flexura sigmoidea vollständig austapeziert 
und in ihrer oberen Partie ging das Colon transversum in den Tumor 
hinein. Nutur. Die Patientin wurde 3 Wochen nachher als geheilt 
entlassen. 4 Monate später ist sie zu Hause gestorben. Keine Sek- 
tion. C. hält den Fall für einen »wahrscheinlich vom Oment aux- 
aegansenen Cancer»  Mikroskopische Untersuchung nicht vorhanden. 


Im Anschluss an eine Literaturkasuistik habe ich hier aus 
der Chirurgischen Abteilung des Sahlgrenschen Krankenhauses 
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einen Fall von primärem Omentsarkom mitgeteilt, den mir zu 
überlassen mein Chef, Professor K. DautsrEeN die Freundlich- 
keit hatte, wofür ich ihm zu Dank verpflichtet bin. Den 
Beamten der Gothenburger Stadtbibliothek und besonders 
Herrn Doktor phil. S. Gren-BroperG möchte ich meine Dank- 
barkeit aussprechen für die wertvolle und unermüdliche Hülfe, 
die sie mir bei der Beschaffung aller erforderlichen Literatur 
aus den Bibliotheken anderer Städte, auch ausserhalb Schwe- 
dens, geleistet haben. Meinem Freunde, dem Apotheker Ernst 
MATERN, danke ich dafür, dass er mit Aufopferung von Zeit 
und Mühe einige nötige Übersetzungen aus dem Russischen 
hewerkstelligt hat. 
(Fortsetzung folgt.) 
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(Aus dem Maria-Krankenhaus. Stockholm, Chefarzt Dr. EINAR KEY.) 


Ein Fall von Luxation des Hiiftgelenks mit 
aussergewöhnlichem Repositionshinderniss. 


Von 


EINAR KEY. 


Bei Luxation des Hüftgelenks kommt bisweilen, wie bekannt, 
ein unüberwindliches Repositionshinderniss vor. Als solches 
hat man bisher kennen gelernt: I. Ein Knochenstück, welches 
sich in die Pfanne einlagert oder ein Stück des Limbus carti- 
lagineus, das losgelöst ist, und zwischen Kopf und Pfanne in- 
terponiert wird. II. Eine knopflochartige Umschliessung des 
Kopfes durch die kleinen Auswärtsroller. — Inwiefern dies 
ein wirkliches Hinderniss für eine rationell ausgeführte Repo- 
sition sein kann, ist jedoch zweifelhaft. — III. Ein Kapsel- 
riss, der zu eng ist oder auch ein abgerissener Lappen der 
Kapsel, der sich in die Pfanne hineinlegen und zu eine Irre- 
ponibilität bewirken kann. 

In folgendem Fall von Luxation nach hinten im Hüftgelenk 
habe ich ein Repositionshinderniss beobachtet, das ich in der 
Literatur nicht erwähnt gefunden habe. 

Mann. 30 Jahre alt. Maria-Krankenhaus. Nr. 314. Wurde, 
den 9. III. 1917 aufgenommen und den 6. VI. entlassen. 

Am 9. III. gegen 11 Uhr am Vormittag verunglückte Pat.. in- 
sofern als er von einer etwa 700 Kg. schweren Superphosphat- 
masse verschüttet wurde, die von einer Höhe von etwa 5 
Metern auf ihn niederstiirzte. Pat. wurde völlig verschüttet, 
so dass er ausgegraben werden musste. Er verlor nicht das 
Bewusstsein. Pat. wurde sofort im Krankenwagen in das 
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Maria-Krankenhaus gebracht. Der diensttuende Arzt, Dr. Fr. 
HELLSTEN, nahm ihn dort in Empfang und untersuchte ihn. 
Ich selbst hatte nicht Gelegenheit, ihn gleich zu untersuchen. 
da ich mit einer Operation beschäftigt war. Pat. klagte bei 
der Aufnahme über heftige Schmerzen in der rechten Hüfte, 
im Oberschenkel sowie in der linken Leistengegend. Er war 
recht mitgenommen und zeigte Symptome einer Luxation nach 
hinten im rechten Hüttgelenk sowie einer Fraktur des Ramus 
horizontalis pubis sin. sowie des linken Ramus ascendens Ischit. 
In der linken Leistengegend wurde eine blänliche Verfärbung 
beobachtet. Pat. wurde narkotisiert, und man unternahm ener- 
gische Repositionsversuche. Diese gelangen jedoch nicht. wes- 
halb man mich sofort nach Beendigung der zuvor erwähnten 
Operation hinzurief. leh versuchte ebenfalls vergeblich die 
Luxation zu reponieren. Offenbar lag ein vollständiges Hin- 
derniss für eine unblutige Operation vor. Während der Re- 
positionsversuche hatte sich in der linken Fossa iliaca und an 
dem linken Oberschenkel hinunter ein erheblich grosses Häma- 
tom entwickelt. Ich befürchtete eine Läsion der Vena femo- 
ralis im Zusammenhang mit der konstatierten Fraktur des 
Beckens. Da das Allgemeinbefinden stark beeinflusst war. 
und da Pat. ferner wegen der Repositionsversuche verhältniss- 
mässig lange narkotisiert gewesen war. so beschloss ich, nicht 
unmittelbar eine blutige Reposition vorzunehmen. sondern zu 
warten, bis Pat. sich etwas erholt hatte. Pat. wurde zu Bett 
gebracht, das rechte Bein gut unterstützt und eine Eisblase 
auf die linke Leistengegend gelegt. Am Nachmittag hatte die 
Eintwieklung des Hämatoms in der linken Fossa iliaca aufge- 
hört. Pat. hatte in der rechten Hüfte sowie in der linken 
Leistengegend heftige Schmerzen, die durch Morphium nicht 
gelindert werden konnten: das Allgemeinbefinden hatte sich 
soweil gehoben, dass der Versuch einer blutigen Reposition ge- 
wagt werden konnte. 

Kin Schnitt wurde vom Trochanter maj. der Faserrichtung 
des Musculus gluteus maximus parallel geführt, und die Hin- 
terseite des Hüftgelenks freigelegt. Der hintere Teil der Kap- 
sel war völlig zerrissen und Caput femoris stand hinter Ace- 
talbulum. Labrum glenoidale war teilweise zerrissen. Beim 
Versuch. das Gelenk zu reponieren zeigte sich. dass das Repo- 
sitionshinderniss dadurch hervorgerufen wurde, dass eine Frak- 
tur die Gelenkpfanne in zwei Hälften. eine obere und eine 
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untere, teilte, so dass bei dem Versuch den Kopf durch ziehen 
zu reponieren; die untere Hälfte der Gelenkptanne vorwärts 
und medialwärts gezogen wurde Bei jedem Versuch, die 
LLuxation zu reponieren, verschob sich die untere Hälfte der 
(relenkpfanne im Verhältnis zu der oberen. Sobald man das 
Ziehen an der Femur unterliess, wurde die Verschiebung wie- 
der aufgehoben. Dadurch dass bei den Repositionsversuchen 
die beiden Hälften der Gelenkpfanne nicht gerade vor einander 
standen, war es natürlich nicht möglich, den Kopf zu repo- 
nieren. Verschiedentliche Versuche, das untere Fragment in 
seiner Lage zu erhalten und den Kopf durch Hebelwirkung 
in die (relenkpfanne zu bringen, misslangen gleichfalls. Es 
blieb nun nichts anderes übrig, als ein Stück des hinteren 
tandes der Gelenkpfanne wegzumeisseln. Nachdem dieses 
geschehen war, gelang es durch gelindes Ziehen des gebeugten 
Oberschenkels sowie durch Anwenden der Kocherschen Platte 
als Hebestange an dem hinteren Rand der Pfanne, den Kopf 
zu reponieren. Er federte mit einem starken Knall auf seinen 
Platz zurück. — Die Wunde wurde vollständig in Etagen ver- 
näht. 

Die Wunde heilte per primam. Den 28. ITT. begann Pat. das 
rechte Bein im Hüftgelenk zu bewegen. Den 21. V. durfte er 
aufstehen. Den 30.V. konnte er ziemlich gut gehen, wurde je- 
doch, nach dem er eine Weile spazieren gegangen war, müde. 
Pat. hatte eine starke Druckempfindlichkeit über dem linken 
Ramus descendens Pubis und ascendens Ischii, hierselbst war 
eine starke Auftreibung zu fühlen. Sass Pat., so war diese 
Stelle äusserst empfindlich. Weder auf dem Oberschenkel noch 
auf dem Trochanter maj. war bei Druck von Seite zur Seite 
Schmerz vorhanden. Die Flektionsfähigkeit sowie die Abduk- 
tionsfähigkeit des rechten Hüftgelenks waren ohne Befund. 
Die Adduktionsfähigkeit war etwas eingeschränkt. Die Rota- 
tionsfähigkeit war ungefähr normal. . 

Den 11. IV. wurde eine Röntgenaufnahme gemacht (Dr. AKER- 
LUND) und hierbei zeigte sich, dass die Fraktur durch das Ace- 
tabulum bis an den oberen Beckenrand durch die Eminentia 
ileo-pectinea verlief. Der Schatten des Kopfes deckt den hin- 
teren Teil der Frakturlinie, weshalb sich nicht entscheiden 
lässt, ob die Fraktur bis zur Incisura ischiadica major oder 
minor verläuft. Wahrscheinlich mündet sie an den’unteren 
Beckenrand nahe an die Spina ischiadica. Durch die Fraktur 
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an der rechten Seite durch das Acetabulum sowie an der lin- 
ken durch den Ramus horizontalis Pubis und ascendens Ischii 
ist die vordere mittlere Partie des Beckens von dem übrigen 
Teile losgesprengt. Hierdurch lässt es sich erklären, dass bei 
den Repositionsversuchen durch Ziehen am Oberschenkel diese 
ganze Partie sowie die zu diesem Teil gehörende untere Hältte 
des Acetabulum vorwärts gezogen worden ist. 

Auf der Röntgenphotographie sieht man eine stalakitähnliche 
Knochenneubildung. die von der Fraktur auf dem Ramus ho- 
rizontalis Pubis ausgeht. An der Fraktur auf dem Ramus 
ascendens Ischii sieht man eine starke Knochenneubildung. die 
der palpablen Auftreibung entspricht. 

Nachuntersuchung den 14. X1. 1917. Pat. gibt an. dass er sich 
bis vor 3 Monaten geschont habe. worauf er mit leichter Arbeit 
(Fahren) begonnen habe. Geht Pat. viel am Tage. so treten. 
wenn er sich hinlegt, im rechten Bein Schmerzen auf. Nimmt 
er längere Zeit eine gebeugte Körperstellung ein, so hat er in 
der Gegend des rechten lleo-Sakralgelenks Schmerzen. Pat. 
gibt an, dass er sich bei der Arbeit nicht ebenso fest auf das 
rechte wie auf das linke Bein stützen könne. Sitzt er lange. 
so hat er an der linken Seite der Bruchstelle des Ramus ascendens 
Ischii entsprechend Schmerzen. Wenn er ein paar Stunden 
gesessen hat, muss er die Stellung verändern. Heute bei der 
Untersuchung ist beim (sehen kein Hinken zu bemerken. In 
dem rechten Oberschenkel geringe Atrophie. Auf dem Über- 
gang zwischen Ramus ascendens Ischii und Ramus descendens 
Pubis wird eine fast walnussgrosse Auftreibung des Knochens 
palpiert. Beugefähigkeit des rechten Hüftgelenks fast normal. 
Adduktions-, Abduktions- sowie Rotationsfähigkeit des rechten 
Hüftgelenks normal. Pat. gibt an, dass er hin und wieder 
heim Gehen ein Knacken im rechten Hüftgelenk spüre. Bei 
der Untersuchung wird bei Bewegen des Grelenks kein Knacken 
wahrgenommen. 


Stockholm 1017. P.A. Norstedt & Söner. 
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EIN FALL VON LUXATION DES HÜFTGELENKS. 
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Studien über die Funktion der Gallenblase unter 
normalen und gewissen abnormen Zuständen. 


Von 


Dr. JOHN BERG. 


Professor Emeritus, Stockholm. 


Meine Tätigkeit als praktischer Chirurg führte mich zu dem 
Studium gewisser Gallensteinfälle, die verhältnissmässig häufig 
vorkommend, alle den gemeinsamen Zug ausgeprägter, wenn 
auch wechselnder Veränderungen der Anatomie und Funktion 
der normalen (rallenblase trugen, ohne gleichzeitig das (repräge 
zu haben, durch eine wirkliche Infektion hervorgerufen wor- 
den zu sein. Mein Interesse für diese Fälle war durch die Be- 
deutung geweckt worden, die der s. g. *Stase oder ‘der ye- 
stauten Blase: für die Gallensteinbildung immer allgemeiner 
zuerkannt wird. Genauer als sonst jemand hat wohl AscHorr 
die Bedeutung der *Stase* in seinen bekannten Worten ange- 
geben: “die notwendige und für alle Gallensteinbildungen yr- 
meinsame Ursache ist die Stauung>. Der Einbick, den uns 
dieser Begriff in Bezug auf die Pathogenese und die Patholo- 
gie der Krankheiten der Gallenblase bisher gegeben hat, muss 
indessen als unsicher und schwebend bezeichnet werden. 
Freilich müssen wir dankbar anerkennen, dass ASCHOFF uns 
in seiner Schilderung der »gestauten Gallenblase: gewisse pa- 
thologisch-anatomische Anhaltspunkte zur Feststellung von 
Veränderungen in der Wand der Gallenblase, vor allem in 
den Epithelschichten derselben, gegeben hat, welche vom nor- 
malen Zustand abweichen, von Infektion und Stein nicht 
abhängig sind, und gewisse Abweichungen in der Funktion 
der Blase zu verursachen scheinen. Für die Entstehung dieser 
Veränderungen aber werden uns keine anderen Erklärungen 

1: 171560. Nord. med. ark. Bd 50. Afd. 1. N:r 9. 


2 NORD. MED. ARK., BD 50, AFD. I, N:R 9. — JOHN BERG. 


gegeben, als die, die wir längst als allgemeine, für Gallenstein- 
bildung prädisponierende Einflüsse kennen. Wir vermissen 
auch eine Aufklärung über die Frage von der Entwicklung 
der Stase in solchen Fällen, wo diese vielleicht niemals — sei 
es durch Infektion oder durch Steine — kompliziert wird. Man 
ist in der Tat zu glauben versucht, dass der Name >Stauung” 
im grossen ganzen einstweilen nur ein Umtaufen des grossen 
»weissen? Feldes bedeutet, das auf diesem Gebiet zwischen dem 
Normalen und dem offenbar Pathologischen liegt, und was wir 
bisher, ganz einfach mit dem Namen »Latenzperiode des Gal- 
lensteines» zu bezeichnen, gewohnt waren. Die Gallenblasen- 
veränderungen, welchen ich mein klinisches Studium gewid- 
met habe, gehörten meistens der Gruppe von ausgesprägt patho- 
logischen Gallenblasen an, welche bisher unter der Bezeich- 
nung Hydrops oder Cholecystose zusammengefasst worden sind, 
und welche mit wenigen Ausnahmen bereits mit Stein kompli- 
ziert waren. Wenn ich meinesteils auch geneigt wäre als 
wahrscheinlich anzunehmen, dass diese Fälle tatsächlich direkte 
»Stasenblasen» in mehr oder weniger vorgeschrittenem Stadium 
repräsentieren, so war es mir jedoch bald klar, dass klinische 
Studien allein aus mehreren Gründen absolut nicht ausreichend 
seien, um mehr Licht über die früheren Stadien der *Stase’, 
ihre Voraussetzungen und Natur zu werfen. Die Vivisektion, 
welche eine Gallenblasenoperation bildet, gewährt auf jeden 
Fall allzu begrenzte Möglichkeiten, um die erforderlichen Un- 
tersuchungen auszuführen. 

Mein Plan war, als ich zu weiteren Studien über den Ge- 
genstand, deren Resultat hier vorliegt, schritt, in erster Linie 
zu versuchen, mir unter einem gewissen Gesichtspunkt einen 
Einblick in die normale Anatomie der Gallenblase zu verschaf- 
fen, um wenn möglich auf diese Weise, einen Ausgangspunkt 
für die Auffassung von Störungen zu erhalten, von denen an- 
genommen werden kann, dass sie eine eingetretene >Stase» 
charakterisieren. Ausserdem war es meine Absicht durch das 
Studium gelegentlicher Befunde bei Sektionen Anknüpfungs- 
punkte zwischen Normalverhältnissen und Erscheinungen im 
s. g. Latenzstadium des Gallensteins zu erhalten. Schliess- 
lich wollte ich die durch das Studium der unkomplizierten 
Steinblasen des Latenzstadiums gewonnenen Aufschliisse, zur 
Deutung der verwickelteren Verhältnisse der Operationsbefunde 
benutzen. 
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A. Studien über den normalen Bewegungsapparat der Gal- 
lenblase und seine Funktion. 


I. Anatomie. 


Wir sind ohne weiteres gewohnt die Anforderung an die 
Gallenblase zu stellen, dass sie durch ihre Kontraktionen ihren 
Inhalt nach dem grossen Gallengang zurücktreibt. Noch mehr: 
die übliche Ansicht ist ja doch, dass es der (sallenblasenmuskel 
ist, der bei dem *gegliickten Kolikanfall> sogar den Blasenstein 
austreibt — entweder allein oder mit Hülfe der Kraft der 
komprimierten Galle. Bei Cholelithiasis zeigt es sich noch 
deutlicher, welches Zutrauen wir in die motorische Fähigkeit 
der Gallenblase setzen. Meine Studien wurden daher in erster 
Linie darauf eingestellt, zu prüfen, inwiefern uns unsere gegen- 
wärtige Kenntnis über die Muskulatur der Gallenblase, ihre 
Mächtigkeit, Architektur sowie ihr Verhältnis zu den übrigen 
Schichten der Gallenblasenwand und zu der Umgebung der 
Blase für eine veränderte Auffassung über die motorische 
Funktion der Gallenblase Anhaltspunkte gewähren. Ich wurde 
von der Notwendigkeit einer derartigen Revision bestärkt, als 
ich die Darlegungen der am meisten angewendeten anato- 
mischen Lehrbücher über den (Gallenblasenmuskel nicht nur 
im allgemeinen sehr knapp sondern ausserdem auch in mehre- 
ren wichtigen Punkten von einander abweichend') fand. Es 
geht jedoch nicht in den Plan, den ich für meine anspruchs- 
losen Studien aufzustellen mir erlaubt habe, ein, einen aus- 
führlichen historischen Rückblick über die Entwicklung unserer 
Kenntnis in dieser histologischen Frage zu geben, zumal wir 
in drei Aufsätzen von den Amerikanern HEnxDprickson 1898 und 
Mervin SUDLER 1901 wie von SHIKINAMI (Stöhrs Institut) 1908 
sich gegenseitig ergänzende Darstellungen von der Auffassung 
der älteren Anatomen über den Bau der Gallenblasenwand und 
speziell den der Muskulatur derselben besitzen. Die Frage 
galt, historisch gesehen, zunächst, ob die Blasenwand tatsäch- 
lich Muskel enthielt. Nach Suikinamı soll KöLLıker Muskel- 
fasern zuerst mikroskopisch nachgewiesen haben. Später be- 
wegte sich der Streit teils um die Anzahl der einzelnen 








1) Siehe Quaın, ScHÄrer & THamM 18%. Vol. III. p. IV S. 137; TESTUT 
1901 T. IV, fasc. 1, S. 138: Korsch & Rauser 1911 (Aufl. IX, Abt. 4, S. 131). 
Soutig in Trait® d’anatomie humaine par P. Poırıer—A. Cuarpy Nouv. Ed. 
par Nicoxas, 1914 S. 226. 
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Schichten, welche histologisch in der Wand der Gallenblase 
zu unterscheiden sein sollten, teils um die Faserrichtung in 
der Muskelschicht. Es war zweifelsohne die allgemeinere An- 
wendung der von (zırsox’schen Hämatoxylin-Färbungsmethode., 
die in den 1890er Jahren mehr Klarheit in die Darstellungen 
über die Anordnung der Muskulatur brachte und zwar durch 
die Möglichkeit, dieselbe von der ausserhalb liegenden Schicht 
von fibrillären Bindegewebe zu unterscheiden. HEXDRICKSONS 
Untersuchungen, welche den speziellen Zweck hatten, mehr 
Klarheit über den Ban der Muskulatur zu geben, hat sich in 
dieser Hinsicht grosse Verdienste erworben. Er stützte seine 
Darlegung auf Stndien über die Blasenwand vom Hunde, Ka- 
ninchen und Menschen. Nach der von ihm gegebenen Beschrei- 
bung zeigt die Gallenblasenmuskulatur beim Menschen eine 
pleriforme Anordnung von feinen Muskelfasern. welche also 
nicht in regelmässigen Schichten liegen. sondern in allen 
Richtungen durch einander getlechtet sind, die meisten doch 
zirkulär d. h. lotrecht nach der Längsachse der Blase hin. 
Die Bündel sind durch Bindegewebe getrennt, jedoch derart, 
dass sie übereinandergreifen, wodurch wenigen wenn überhaupt 
einigen Stellen der Wandung eine Muskelstütze fehlt. HEND- 
RICKSONS Abbildungen sind schematisch, und seine Beschreibungen 
so kurzgefasst, dass man daraus kein klares Gesamtbild über 
die Architektur des Blasenmuskels und speziell von seinem 
Verhältnis zu den anderen Wandschichten erhält. Sehr sore- 
fültig schildert er Opps Sphincter choledochi und die Cysticus- 
Wand mit ihren Klappen. Die Wandung des Gallenhlasen- 
ganges enthält erheblich weniger Muskelelemente als die Blase 
und diese werden mit zunehmendem Abstand vom Collum an 
Menge geringer. Die transversalen sind in der Mehrzahl: 
nächst diesen die längslaufenden. In den Alappen des Hals- 
teiles und den oberen Cysticusklappen sind auch Muskelele- 
mente enthalten. Dies ist vor H. nur von MACALISTER nach- 
gewiesen worden. H. fasst den Plan für die Anordnung der 
Klappenmuskulatur in folgenden Worten zusammen: 1:0) vat 
the level of the valves the transverse muscle of the duct run 
around in the valve in a circular direction’. ‘It is just as the 
wall of the duct had been invaginated at this level and as a 
result the circular muscle-fibres were carried out into the fold 
thus formed.* 2:0) The most of the longitudinal musele bundles 
continue down the duct without entering the valve, but some... 


STUDIEN ÜBER DIE FUNKTION DER GALLENBLASE. D 


bend around at almost right angle and run out into the fold.: 
Die tieferen Klappen enthalten sehr wenig oder gar keine Mu- 
skulatur. Der Ductus hepat. und der Choledochus enthalten 
sehr spärliche Muskelelemente, transversale und longitudinale 
in ungefähr gleicher Menge. SouLıt meint, dass die longitu- 
dinalen fast allein vorhanden sind. Ascuorr gibt in seinem 
bekannten Werk, »Die Cholelithiasis» 1909, eine gute, klare 
Darlegung auch von der Histologie der Gallenblase. Diese ist 
ausserdem mit ein paar sehr instruktiven Abbildungen von 
mikroskopischen Schnitten aus einer normalen Gallenblasen- 
wand, teils von einem 6monatigen Fötus, teils von einem Er- 
wachsenen, versehen. Sowohl für Ascuorr als auch für SHIKI- 
NAMI war jedoch die Muskelschicht von untergeordnetem In- 
teresse im Vergleich zur Epithelschicht, denn es waren die 
eigentümlichen, falsch gedeuteten Veränderungen der letzteren 
bei Stase und Steinbildung, die den Hauptgegenstand ihrer 
Forschungen bildeten. AscHorr sagt auch selbst bei seiner 
kurzen Beschreibung von der :Muscularis’: »Systematische Un- 
tersuchungen stehen uns darüber nicht zur Verfügung.” Seine 
Beschreibung dieser Schicht ist übrigens in folgenden Worten 
enthalten: »Die Muscularis ist eine im kontrahierten Zustande 
ca. 1/2 mm. dicke, im gedehnten Zustande weit dünnere, aus 
unregelmässig verlaufenden, wirr durcheinander geflochtenen 
Muskelzügen aufgebaute Schicht ohne besondere Trennung iti 
verschiedene Lagen. HENDRICKSON und SUDLER machen darüber 
genauere Angaben. SHIKINAMI betont mit ihnen das Vorwiegen 
zirkulärer Fasern. Die Muscularis ist von gröberen binde- 
gewebigen Septen durchsetzt, welche im Wesentlichen als Schei- 
den für die Gefässe und Nerven dienen, welche aus der Tunica 
fibrosa in die Mucosa emporsteigen. Diese Septen verlaufen 
in wechselnder Richtung je nach dem Kontraktionszustande 
der Blase.» — Inhaltreicher ist freilich SouLits Beschreibung über 
die Histologie der Blase und der Gallenwege, aber sie gewährt 
uns meines Erachtens doch nicht den Blick für die Anord- 
nung der Muskulatur, der uns die Aufgaben derselben verste- 
hen lehrt. 

Eine Durchsicht der Literatur betreffs der Muskulatur der 
Gallenblase und ihres Ausführungsganges liess die von mir 
aufgestellte Frage unbeantwortet und gab mir den unabweis- 
lichen Eindruck, dass eigene Untersuchungen erforderlich seien, 
ehe ich es wagen könnte aus festgestellten Verhältnissen ir- 
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gendwelche Schlussfolgerungen über die motorischen Aufgaben 
der Gallenblase zu siehen. 

Im vollen Bewusstsein meines Dilettantismus auf dem von 
mir hiermit betretenen Arbeitsgebiet, ist es mir eine liebe 
Pflicht, meinem Freunde, Professor ErIık MÜLLER, für die 
wertvollen Ratschläge und die Anleitung, die er mir bereit- 
willig hat zuteil werden lassen, sowie für die Prüfung, welcher 
er meine Schnitte und die darauf begründeten Schlussfolge- 
rungen unterzogen hat, hier meinen aufrichtigen Dank aus- 
zusprechen. 


In der Hoffnung die Anordnung der Gallenblasenmuskulatur 
mit Hilfe einer Präparations- und Färbungsmethode makro- 
skopischer Prüfung zugänglich machen zu können, die kurz 
zuvor von dem Kand. med. Eınar PERMAN angegeben war, und 
wodurch er in Bezug auf die Magenmuskulatur und die Vagus- 
verzweigungen in der Magenwand besonders gute Resultate 
erzielt hatte, wandte ich mich an ihn und erhielt alsbald seine 
freundliche Beihiilfe. Wir führten eine kleine Serie Versuche 
aus, teils an menschlichen Gallenblasen von Sektionen in so 
frischem Zustande wie möglich, ausserdem an frischen Blasen 
von Operationen und teils an solchen vom Schwein. Die von 
PERMAN angegebene Präparationsmethode besteht 1.) in 24stün- 
diger Verwahrung der Blase in 1 % Essigsäure; 2.) 15—30 
Minuten in 6 % Phenolwasser; 3.) nach Abspülung, mindestens 
24 Stunden in einer bei Zimmertemperatur gesättigten Was- 
serlösung von Pikrinsdure. Das Präparat ist nun zur Unter- 
suchung fertig und kann in derselben Pikrinsäurelösung auf- 
bewahrt werden. Mit vorsichtiger Dissektion, meistens unter 
Zeiss’ binokulärer Lupe, wurde von aussen her eine Schicht 
nach der anderen von der Blasenwand abgetragen. Auf diese 
Weise kamen wir zu der Überzeugung, dass erst in unmittel- 
barer Nachbarschaft der dünnen Mukosa und in sehr intimer 
Verbindung mit dieser ein Gewebe in der menschlichen Gal- 
lenblase zu finden sei, das die charakteristische Gelbfärbung 
des Muskels zeigte. Diese Muskulatur war hier in einer ge- 
sammelten aber dünnen Schicht angeordnet. Da das auf diese 
Weise von der Gesamtanordnung des Blasenmuskels erhaltene 
Bild, eine bessere Übersicht von der Muskelarchitektur gewährt, 
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als das lediglich mit Hiilfe von mikroskopischen Schnitten ge- 
wonnene, wird in Fig. 1 und 2 die Innenseite einer mässig 
gespannten, ungewöhnlich frischen Gallenblase (von Sektion) 
wiedergegeben. An einem breiten Gürtel über der Mitte der 





Fig. 1. 
Normale Gallenblase nach Permans Metode prepariert. */s von normaler Grösse. 


Blase ist durch äusserst leichte Dissektion mittels eines schar- 
fen Messers die Epithelschicht und der grössere Teil der Tu- 
nica propria mucosae entfernt worden, wodurch die völlig cha- 
rakteristischen, stärker pikringefärbten Muskelbündel zu Tage 
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treten. Die dünne Muskelplatte ist vor allem mit der Lupe 
gut zu sehen (Fig. 2). Sie ist aus einem durcheinander von 
an (Grösse etwas wechselnden, netzförmig sich kreuzenden, 
häufig schwach bogenformig verlaufenden Muskelbündeln ge- 
bildet, die so zerstreut liegen, dass zwischen ihnen winklige und 
abgerundete, vertiefte griibchenférmige Zwischenräume von den 
verschiedensten Formen entstehen. Die Zwischenräume, welche 
die am weitesten hervorstehenden kräftigen Erhebungen zwi- 
schen sich lassen, werden oft von dünneren Bündeln durch- 
kreuzt, welche gleichfalls das deutliche Aussehen eines Muskels 





Fig. 2. 
Dieselbe Blase 4mal vergrössert. 


tragen; an anderen Stellen hingegen schimmern die noch viel 
feineren Bindegewebsfibrillen der Fibrosa durch. Lässt man 
den Blick von der blossgelegten Muskelschicht auf benachbarte 
Teile mit unberührter Schleimhaut hinübergleiten, so lässt sich 
leicht konstatieren, dass die Konturen in der eigentümlichen 
>Gritterzeichnung? an der Innenfläche der Blase wenigstens in 
ihren. gröberen Zügen durch die Muskelbündel bedingt werden. 
Die weicheren und feineren Streifen des Gitterwerkes werden 
dagegen durch die feinen Falten der verschieden dicken Mu- 
cosa gebildet, die durch das in die Schleimhaut reichlich aus- 
strahlende, intermuskuläre Bindegewebe an die darunterliegende 
Muskelschicht gebunden werden. Zum Vergleich mit diesen 
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normalen Verhältnissen wird schon in diesem Zusammenhang 
auf Fig. 3 verwiesen. Das Präparat besteht aus einer Partie 
von einer sterilen Steinblase, welche unmittelbar nach voll- 
zogener Extirpation in Behandlung genommen wurde. Dieser 
Teil der Wand zeigte schon makroskopich einen deutlichen 
Defekt in der Schleimhaut. Nach Präparieren nach PERMAN 
zeigte die Innenseite der Blase ohne eine Spur von Dis- 
sektion oder Zerkratzung dieses Aussehen. Hier ist also, in- 
folge des krankhaften Prozesses selbst, nicht nur die Epithel- 
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Fig. 3. 
»Gestaute> Gallenblase nach PERMaNS Metode prepariet. 4mal vergrössert. 





schicht sondern auch grössere Teile der Propria der Mucosa 
abgestossen worden — ein Umstand, auf den wir weiterhin in 
dieser Arbeit zurückkommen werden —, und so ist die Muskel- 
schicht in grossem Umfang blossgelegt worden. Die Überein- 
stimmung zwischen der wesentlichen Muskelanordnung der 
beiden Gallenblasen ist augenfällig, aber Fig. 3 zeigt ausser- 
dem noch für die Stasenblase charakteristische Abweichungen, 
in dem gestreckteren Verlauf der gröberen Bündel, dem Dünner- 
werden der feineren, der allgemeinen Vergrösserung und ver- 
mehrten Tiefe der Maschen. 
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Bei dieser Präparation erhielten wir einen weit stärkeren 
Eindruck von dem festen organischen Zusammenhang der Mus- 
kelschicht mit der äusserst dünnen Mucosa und ihrer relativ 
leichten Ablösbarkeit von der ausserhalb liegenden fibrösen 
Schicht, als ich ihn durch die mikroskopische Schnittunter- 
suchung allein erhalten hatte. Mit der Mucosa zusammen lässt 
sich die Muscularis leicht stumpf ablösen, wenn nur die von 
der Fibrosa eindringenden grossen (sefässtämme mit dem Mes- 
ser geteilt werden. Die Verbindungen der Muskelschicht mit 
der Tunica propria der Mucosa müssen dagegen immer mit 
dem Messer geteilt werden. Die Auffassung SUDLERS u. a. 
über den Charakter dieses Muskels von Muscularis mucosae 
wurde uns erst jetzt völlig verständlich. Zu dem oben über 
die Faserrichtung im Muskelnetz Gesagten, mag hier noch 
weiter hinzugefügt sein, dass uns das Gewebe desselben inner- 
halb des Blasenkörpers offenbar aus Bündeln in allen möglichen 
Richtungen, vorzugsweise vielleicht von zirkularem schrägab- 
weichendem sowie longitudinalem Verlauf, zusammengefügt zu 
sein schien. Nicht beachtet scheint mir die in der gesunden 
Blase deutlich hervortretende Neigung der Muskelbündel zu 
welligem Verlauf, zu sein, trotzdem die Präparation an ziem- 
lich stark ausgespannter Blase erfolgte. Die dies bezügliche. 
Verschiedenheit von den gestreckteren Fasern der Stasenblase 
scheint ebenfalls lehrreich. Bei einer frischen Blase, die wir 
später nach der PermAxschen Methode untersuchten, um fest- 
zustellen, ob das Muskelnetz im Halsteil der Blase irgend- 
welche Abweichung von dem des Blasenkörpers zeigte, waren 
wir uns ganz im Klaren darüber, dass dieses Netz im Trichter- 
teil der Blase eine deutliche Zunahme der zirkularen Fasern 
zeigte, und dass dieser Charakter im Collumteil noch markanter 
war, ferner dass die Muskelfasern etwas tiefer unter der Mu- 
cosa zu liegen und feiner zu sein schienen und sich weniger 
deutlich vom Bindegewebe abhoben. 


Die mikroskopischen Untersuchungen die ich ausgeführt ha- 
be, hauptsächlich um den Muskelapparat innerhalb aller Teile 
der Blase sowie des Collum und des Gallenblasenganges ken- 
nen zu lernen, umfassten diese Teile von einem Hund, einer 
Katze, einem Pavian, einem 6 Monate alten Kinde sowie einige 
gesunden Gallenblasen Erwachsener, die bei Sektion gewonnen 
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wurden, ferner mehrere bei Operation erhaltene Teile steriler 
Steinblasen oder wenigstens solcher ohne stärkere infektiöse 
Veränderungen. Das Tiermaterial ist also so knapp gewesen, 





Fig. 4. 
Längsschnitt des Corpus 64 mal vergrössert. 


dass es mir nur zur Orientierung gedient hat, ich lasse es 
daher bei nachstehender Darlegung ganz ausser Betracht. 
Unter Hinweis auf nebenstehende Figuren werde ich mich 
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in dieser Darlegung darauf beschränken, nur die Verhältnisse 
zu berühren, die mir geeignet schienen, eine klare Vorstellung 
über den motorischen Apparat der Blase als Unterlage für 





Fig. 5. 
Längsschnitt des Collums. 64mal vergrössert. 


nachstehende Erörterung ihrer motorischen Funktion zu geben. 
Dass ich hierbei zum Teil wohlbekannte Tatsachen berühren 


muss, schien mir unvermeidlich. 
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1. Die Muskulatur des Gallenblasenkörpers zeigt bei allen 
von mir untersuchten Blasen folgende gemeinsamen Grundzüge. 
a. Sie sammelt sich zu einer gut markierten Schicht inner- 
halb der Blasenwand und bildet die Grenzschicht zwischen der 





Fig. 6. 
Querschnitt. 64 mal vergrössert. 


äusserst dünnen Bindegewebsschicht der Schleimhaut und der 
bei weitem mächtigsten Schicht der Blase, die Ascnorr in eine 
innere, die s. g. tunica fibrosa und eine äussere die f. subserosa 
einteilt. Die Muskelschicht wird von A. in kontrahiertem Zu- 
stand auf '; mm Dicke geschätzt, zeigt aber in dieser Hin- 
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sicht, nicht nur bei verschiedenen Individuen und Altersklassen, 
sowohl in frischem als noch mehr in Stasenzustand, sondern 
auch in verschiedenen Kontraktionszuständen bei ein und dem- 
selben Individuum bedeutende Variationen. Letzteres Verhalten 
tritt z. B. deutlich zu Tage, wenn man an einer ausgespannten 
Blase den Muskel in der freien Wand mit demjenigen in der an 
dem Leberbett liegenden Wand vergleicht. Aus den nach der 
Oberfläche hin winkelrechten Schnitten geht hervor, dass die 
Muskelschicht aus 2—5 durch lockeres Bindegewebe von ein- 
ander getrennten, in verschiedenen Richtungen laufenden Mus- 
kelbündeln besteht. Diese Variation in der Anzahl beruht 
darauf, dass die Muscularis in ihrer ganzen Dicke eine aus- 
gesprochen pleriforme Anordnung (ganz verschieden von der 
Darmmuskulatur) hat. Dies hat zur Folge, dass sich Bündel 
von verschiedenen Hauptrichtungen teils gegenseitig innerhalb 
der einzelnen Bündelschichten kreuzen, teils von der einen 
Schicht in die andere übergehen. Durch diese abwechselnden 
Verschiebungen der verschiedenen Bündel und durch ihre ge- 
genseitigen Verbindungen entstehen in verschiedenen Abstän- 
den Wandfelder, wo die Gesamtdicke der Muskelschicht be- 
deutende Verschiedenheiten aufweist. In der Regel kann man 
jedoch sagen, dass das Muskelnetz in der normalen Blasenwand 
keine ganz muskelfreien Maschen zwischen seinen Bündeln 
übrig lässt. Hierzu tragen ohne Zweifel zwei Umstände bei. 
Erstens sind die Bündel nicht rund sondern abgeplattet und 
decken» deshalb besser; zweitens bemerke man die Art und 
Weise, in der die Blutgefässe die Muskelschicht perforieren, 
worüber mehr weiter unten in Punkt 3. Die abgeplattete und 
ausserdem oft kleinwellige Form der Muskelbündel gibt eine 
weitere Erklärung für die bedeutenden Variationen in der 
Dicke der Bündel, die am besten in etwas schrägen Flächen- 
schnitten hervortritt. Über die Hauptrichtungen der Bündel 
innerhalb dieses Muskelplexus liesse sich vielleicht sagen, dass 
sie /ongitudinal und zirkular sind; Übergänge aber nach allen 
möglichen Schrägrichtungen sind jedoch fast überall zu fin- 
den. Irgend eine typische Verschiedenheit in der Anordnung 
der Muskulatur, sei es in Bezug auf die Hauptrichtung der 
Bündel oder auf ihre Dicke innerhalb verschiedener Teile des 
Blasenkörpers, kann ich nicht angeben. i 

b. Charakteristisch ist auch bei der mikroskopischen Unter- 
suchung das verschiedene Verhältnis der Muskelschicht zu den 
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beiden angrenzenden Schichten. Die eigentliche festere Ver- 
bindung zwischen der fibrösen Schicht und der Muskelschicht 
wird durch die Streifen des perivaskulären Bindegewebes gebil- 
det, die die Blutgefässe bei ihrem Übertritt aus der einen Schicht 
in die andere mitnehmen. Auf der zwischen diesen Gefäss- 
strängen befindlichen Strecke wird die Verbindung zwischen 
der äusseren Fläche der relativ ebenen Muskelschicht und der 
fibrésen Schicht nur durch sehr lockeres Bindegewebe vermit- 
telt. Ganz anders hingegen verhält es sich mit dem Zusam- 
menhang der Mucosa und der Muskelschicht. Ihre intime 
Verbindung wird in erster Linie dadurch aufrechterhalten, dass 
isolierte Streifen der Muscularis in verschiedenen Richtungen 
und in wechselndem Abstand von einander gleichsam in ver- 
schiedener Tiefe in das subepiteliale Bindegewebe, oft ganz 
hinaus bis in die unmittelbare Nähe der Epithelböden einge- 
schoben sınd. Hier kommt noch hinzu, dass die reich ver- 
zweigten Blutgefässe mit dem sie umgebenden Bindegewebe 
an der Grenze zwischen den fraglichen beiden Schichten un- 
endlich viel zahlreichere Vereinigungspunkte bilden als wie, 
es zwischen der Fibrosa und der Muskelschicht der Fall ist. 
Ferner gewährt die nach der Seite der Mucosa viel ungleich- 
mässiger verteilte Muskulatur weit zahlreichere Verbindungs- 
bahnen zwischen dem Bindegewebe der Mucosa und den ein- 
zelnen Streifen des intermuskulären Bindegewebes. Schliesslich 
ist auch zu beachten, dass dieser Zusammenhang des weiteren 
verstärkt wird durch die von der Oberfläche der Mucosa bis 
ganz hinunter nach der Muskelschicht hinabdringenden unre- 
gelmässig verzweigten epithelbekleideten Mucosafalten, welche 
Ascuorr ausführlich beschrieben und pietätvoll »LuschKkAs Röh- 
ren? genannt hat, obgleich sie eher den Namen »Ascuorrs Falten: 
verdienen. 

c. Die Zwischenräume, welche die einzelnen Muskelbündel 
zwischen einander übrig lassen, werden von einem besonders 
lockeren intermuskulären Bindegewebe ausgefüllt, das längs der 
Bahnen, deren Blut- und Lymphgefässe sich für ihre Perforie- 
rung der Muskelschicht bedienen, am reichsten vorhanden ist. 
Einstimmig wird diese Anordnung derart geschildert, dass die 
grossen Stämme in ihrem Laufe innerhalb der tieferen Schich- 
ten der Fasern nach und nach in mit einander anastomosieren- 
de Äste aufgeteilt werden. Diese treten an ziemlich weit von 
einander getrennten Stellen zwischen den Muskelbündeln in 
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das intermuskuläre Bindegewebe ein und aus und verlaufen 
hier zuweilen, ihren Weg schräg durch diese Schicht suchend, 
weite Strecken zwischen den Bündeln. um weiter verzweigt, 
durch die diehten Bindegewebspforten an der tiefen Seite der 
Muskelschicht bezw. aus- und einzutreten. Innerhalb des 
äusserst spärlichen subepithelialen Bindegewebes der Mucosa 
bildet sich ein Netz von kleinen Ästen und Kapillaren, das 
sich sowohl an den zahlreichen Mucosakämmen als auch an 
den dazwischenliegenden Falten bis ganz nach den Epithel- 
höden erstreckt. Es wird von mehreren Forschern hervorge- 
hoben und muss noch mehr als bisher betont werden, dass 
dieses (refässnetz äusserst reich ist, so dass es namentlich im 
-Stasenzustand“ grossen Strecken der Mucosa, besonders wo die 
“altenbildung am stärksten ist, ein Aurernöses Aussehen ver- 
leiht. Von den Lymphgefiissen, die MERVIN Neper (1801) 
speziell studiert hat, wird gleichfalls gesagt, dass sie innerhalb 
der Mucosa ein reches Kapillarnetz bilden, von wo aus sie zu 
Stämmen vereint mit den Blutgefässen in die Muskelschicht 
eintreten. Nebenbei sei nur daran erinnert, dass wir vor allem 
durch Doge, (1899) über das reichliche Vorhandensein von 
Nerrenfäden und Ganglienzellen an mehreren Stellen innerhalb 
der Blasenwand Kenntnis erhalten haben. 

2. Die Muskulatur im Collum und dem Gallenblasengang. 
Fig. 5 u. 6.) 

Zunächst sei an die wohlbekannte Verschiedenheit erinnert, 
die schon der makroskopische Anblick der Obertläche der Col- 
lumsehleimhaut im Vergleich zur Schleimhaut des Corpus dar- 
bietet. Die zierliche, sehr komplizierte Faltenbildung der 
letzteren von verschiedenen Abstufungen mit dazwischenlie- 


genden unregelmässigen Grübehen —: das Ganze kann mit 
einem Gitterwerk verglichen werden — fehlt sobald, als der 


Blick die erste Klappe passiert hat. Die Schleimhaut inner- 
halb des ganzen Halsteiles zeigt eine weit ebenere Oberfläche. 
Die Einförmigkeit wird nur durch kleine punktförmige Grüb- 
chen unterbrochen. Da wir wissen, dass die charakteristische 
(sitterzeichnung zum teil von der ungleichmässigen Verteilung 
des Bindegewebes der Mucosa, zum teil und zwar vor allem 
von den engen Zusammenhang der Mucosa mit den darunter- 
liegenden Bündeln in der plexiform angeordneten Musenlaris 
herrührt, erwartet man schon a priori eine abweichende Muskel- 
anordnung als Erklärung für die ganz verschiedene Oberflä- 
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chenzeichnung der Mucosa im Collum zu finden. Dies ist auch 
durch meine Untersuchungen bestätigt, aber wie mir scheint, 
zuvor nicht hinreichend beachtet worden. 

Wenn man an Längsschnitten durch den Trichterteil der 
Blase und das Collum die Muskelanordnung von der Blase 
nach dem Gallengang hin verfolgt, so zeigt sich, dass die aus- 
gesprochen plexiforme Anordnung mit ihrer reichen Beimengung 
von in der Längsrichtung der Blase verlaufenden Fasern 
bereits ein Stück oberhalb der Stelle, wo wir auf die erste 
Klappe stossen, insofern den Charakter wechselt, als eine im- 
mer mehr überhand nehmende Anzahl der Muskelbündel schräg- . 
oder quergeschnitten sind. Das heisst mit anderen Worten, 
dass bereits oberhalb der Grenze des Collum die Muskulatur 
an dem schmaler werdenden freien Trichterteil des Blasenkör- 
pers in immer grösserem Prozentsatz aus zirkularen Fasern 
besteht. 

Sobald meine Untersuchung auf dem Gebiet hinübergeht, 
dessen Grenze nach dem Trichterteil der Blase hin durch die 
erste Klappe gut markiert wird, das aber nach unten zu ohne 
eigentliche Grenze in den Ductus cysticus übergeht, begegnen 
wir einem in mehreren wichtigen Hinsichten veränderten Plan 
der ganzen Muskelanordnung. Als Hauptcharakterzüge dieser 
Veränderung sei hervorgehoben, dass die Muskulatur hier den 
ausgeprägt pleriformen Typus verliert. Die innerhalb des Corpus 
sowohl nach der fibrösen als auch nach der mukösen Schicht 
hin scharfe Begrenzung der Muskulatur wird im Collum mehr 
»verwischt?, indem sich einzelne Muskelbündel intimer in die 
anderen Wandschichten, und zwar nach beiden Seiten hin hin- 
einschmiegen. Da die Wandung vor allem im Collum durch 
das Auftreten der s. g. Heıster'schen Klappe kompliziert ist, 
muss bei der Beschreibung der Muskelanordnung zwischen 
der Wandung der klappenfreien Zwischenstücke und den 
Klappen selbst ein Unterschied gemacht werden. Das Studium 
der Muscularis an verschiedenen Schnitten durch die Wand 
des Halsteiles zeigt, dass dieselbe zwischen dem Bindegewebe 
dieser Wand offenbar auseinandergesprengt, etwas weiter von 
der Oberfläche der Mucosa gezogen und dafür ziemlich belie- 
big zwischen den Bindegewebsfibrillen der Fibrosa ausgestreut 
worden ist. Die Faserrichtung lässe sich auch besser unter- 
scheiden und zwar erkennt man eine tiefe in der Wandung 
gelegene, aus vorwiegend zirkulären, und eine äussere aus 
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hauptsächlich longitudinalen Bündeln gebildete Schicht. Die 
Fasern der letzteren habe ich zuweilen so weit in die fibröse 
Wandschicht eingelagert gesehen, dass einzelne Bündel sogar 
unmittelbar ausserhalb der grossen (refässstämme lagen, was 
in der Corpus-Wand niemals vorkommt. Schon innerhalb des 
Collum und noch mehr in dem eigentlichen D. cysticus nimmt 
die Vermischung der Muskeln mit dem immer reiner werden- 
den, parallelfaserigen Bindegewebe ab. 

Von der Basis der derart gebauten eigentlichen Collumwand 
erheben sich die Klappen von wechselnder Grösse und Form, 
stets aber mit einer Anordnung ihres inneren Gewebes, die 
dasselbe als eine direkte Fortsetzung und Verdickung der 
Wandpartie, aus der die Klappe sich erhebt, kennzeichnet. 
Die Beschreibung über die Muskulatur der Klappen, die ich 
oben in meinem historischen Rückblick nach HENDRICKSON zi- 
tiert habe, ist besonders anschaulich und stimmt in allen Teilen 
mit meinen Befunden überein. Das Hauptingredienz der Mu- 
skeln innerhalb der Klappen wird also aus quergehenden Fa- 
sern, die sich, wie H. sich ausdrückt, faltenförmig von der 
Wand in die Klappe einzubiegen scheinen, gebildet, ausserdem 
sind aber noch einzelne longitudinale und schräggeschnittene 
Fasern vorhanden. Auf vielen Präparaten habe ich ein ein- 
zelnes Muskelbündel von grosser Ausdehnung dicht unter der 
Epithelschicht fast ganz hinaus zu dem freien Rand der Klappe 
diese gleichsam umsäumend, gesehen. Das lockere Bindegewebe 
der Klappen ist ausserdem Träger eines besonders reichen Ge- 
fässnetzes, häufig mit starken Ästen dicht unter dem Epithel 
verlaufend. Diese Beschreibung gilt jedoch nur von den ober- 
sten 2—4 Klappen. Die kleineren Falten im Cysticus werden 
ebenso wie die Cysticuswand selbst an Muskelementen immer 
ärmer. 

Die Verschiedenheit in der Anordnung der Muskelschicht im 
Blasenkörper und in dem schon makroskopisch sich gut davon 
abhebenden Collum, wie ich sie oben zu schildern und mit 
nebenstehenden Figuren zu beleuchten versucht habe, brachte 
mich unwillkürlich auf den Gedanken, dass man auch hierin 
eine spezielle Funktionsaufgabe für den Halsteil der Blase zu 
erblicken, berechtigt sein könnte. Vor allem schien mir der 
Reichtum an Muskelelementen innerhalb der 2—3 obersten 
eigentlichen Collumklappen eine Stütze für die Vermutung zu 
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gewähren, dass wir im Halsteil einen regulierbaren Schliess- 
ungs- und Öffnungsapparat für die Gallenblase haben. 

Um diese Frage historisch zu beleuchten, gebe ich wieder, 
was mir bei Durchmusterung diesbezüglicher Literatur von 
Interesse schien. HENDRICKSoNn, der die Muskulatur in diesen 
Klappen so vorzüglich geschildert hat, enthält sich aller 
Schlussfolgerungen in Bezug auf die Aufgaben derselben. Er 
erwähnt in seinem inhaltreichen Rückblick, dass ToBIEN in 
einer Abhandlung von 1853 (Dorpat) im Ductus cysticus nahe an 
der Gallenblase einen Ring von Muskelfasern beschrieben habe. 
Dieser Ring solle aus sich eng an einander schliessenden Mu- 
skelfasern ohne dazwischenligendes Bindegewebe bestehen und 
stimmt demnach durchaus nicht mit der oben von mir be- 
schriebenen Anordnung überein. Tosren soll auch angeben, 
Guisson — derselbe Autor, der zuerst von einem Sphinkter 
an der Mündung des Choledochus gesprochen hat — habe 1681 
die Ansicht geäussert, dass die Grallenblase einen Sphinkter 
besässe. Eine derartige Ansicht wurde schon 1837 von G. H. 
MEYER als unrichtig zurückgewiesen. SouLi& widerlegt auch 
1914 die alte Angabe von einem Sphinkter. Hierzu sei des 
weiteren eine Äusserung des Englanders R. J. M’Connet (1915 
zitiert: »according to Professor KEITH the function of the spiral 
valve is to maintain the patency of the cystic duct; but since 
the folds forming this valve contain muscular fibres continous 
not only with those of the circular coat of the duct but also 
to a lesser extent with those of the longitudinal coat, one 
must assume, that it has the power either to diminish or in- 
crease the size of the lumen». Die Auffassung, zu der ich ge- 
kommen bin, bevor ich M’Connets Arbeit kannte, stimmt also 
in verschiedenen Teilen mit der hier von ihm ausgesprochenen 
Ansicht überein, wird aber weiterhin ausführlicher erörtert 
werden. 


Nachdem ich in obiger Beschreibung versucht habe, einen 
Begriff über die Architektur der Muskulatur in der Gallen- 
blase, dem Collum und dem Ductus cysticus zu geben, muss 
ich im Folgenden an gewisse topographische Verhältnisse erin- 
nern, deren Einfluss auf die motorische Arbeit der Blase nicht 
übersehen werden darf. Legen wir einen der Hauptrichtung 
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der Gallenblase angepassten — d. h. schräg von vorne und 
von rechts nach hinten und nach links laufenden — Sagittal- 
schnitt durch den Rumpf, so finden wir, dass die untere Fläche 
des rechten Leberlappens, gegen welche die Gallenblase sich 
stützt, mit der hinteren Bauchwand einen nach der Bauchhöhle 
hin offenen spitzen Winkel bildet. Ich werde mir erlauben, 
diesen keilförmigen Raum als »Leber-Hiluswinkeb zu bezeich- 
nen. Dieser Winkel ist wegen der grösseren Weite der männ- 
lichen unteren Brustkorböffnung beim Manne grösser als bei 
der Frau. Er ist bei verschiedenen Individuen übrigens aus- 
serordentlich wechselnd auf Grund der verschiedensten Fakto- 
ren innerhalb der Gebiete des Normalen und noch mehr des 
Pathologischen, was ich hier nur anzudeuten brauche. In die- 
sem winkelförmigen Raum sind die Gallenblase und ihr Ab- 
flusskanal in eigenartiger Weise eingefügt: die Blase ist näm- 
lich in der Regel an einem grossen Teil ihrer oberen Seite fest 
mit der beweglichen Ebene, welche die vordere Wand der keil- 
förmigen Region (die Leberebene) bildet, vereinigt, während der 
Gallenblasenhals und der Ductus cysticus dagegen in der Nähe 
der kuppelförmig abgerundeten Spitze der Region übergehen, 
um sich immer fester an die unbewegliche hintere Grenzfläche 
(die Hilusebene) anzuschliessen. Die eigentliche » Kuppel» wird 
durch die Verbindungsstelle zwischen Sulcus transversus und 
Suleus sagittalis ant. hepatis gebildet und ist also ein nach 
allen Seiten von relativ unnachgiebigem Gewebe (der Leber) 
gebildeter Raum von bei verschiedenen Individuen wechselnder 
Form und Umfang. Erst unterhalb des unteren Randes des 
Lobus Spigelii beginnt die muskelbekleidete hintere Bauchwand 
als hintere Begrenzung der Region. 

Die Variationen in der Form des Leber-Hilus-Winkels, die 
abgesehen von allen anderen Veranlassungen, durch die Rota- 
tionsbewegungen der Leber bei jedem Atemzug verursacht wer- 
den, sowie andererseits die Variationen an Lage, Grösse und 
Form, welche die Gallenblase, das Collum und der Ductus 
cysticus bei jeder Änderung je nach dem Grad der Füllung 
erfahren müssen, erfordern also offenbar ausserordentlich gute 
Voraussetzungen für eine Anpassung, auf deren nähere Ana- 
lyse ich weiter unten zurückkomme Die Schwierigkeiten, 
welche die Natur hier zu überwinden hat, werden noch besser 
aufgefasst, wenn wir die grossen Variationen innerhalb der 
Grenzen des Normalen berücksichtigen, welche z. B. das Ver- 
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halten der Gallenblase zur Leber darbietet. Meine spätere 
Darlegung wird einen Einblick in die Art und Bedeutung 
dieser anatomischen Verhältnisse geben. In diesem Zusam- 
menhang möchte ich weiterhin nur den wichtigen Einfluss 
hervorheben, welchen die mehr oder weniger ausgebreitete, feste 
Verbindung der Blase mit der unteren Leberfläche auf die mo- 
torische Funktion des Blasenkörpers ausüben muss. Innerhalb 
der Tierreihe finden wir, wo überhaupt eine Gallenblase vor- 
handen ist, diese Verbindung mit der Leber in unzähligen 
Variationen wieder. Am besten zeigt sich dieselbe bei Tieren 
mit stark gelappten Lebern, wo die Gallenblase nicht selten 
zwischen und hinter den Lappen mit häufig breiten Anheft- 
ungen an einen oder mehrere derselben. eingeschoben ist. Beim 
Menschen zeigt diese Verwachsungsstelle freilich, wie bekannt, 
viele Verschiedenheiten an Umfang und Festigkeit von der 
vollständigen Einschliessung in das Lebergewebe bis zu dem 
Bilde eines beweglichen Mesenteriums. In der Regel reprä- 
sentiert jedoch das Leberbett eine feste Bindegewebsschicht von 
derselben Struktur wie die äussere Wandschicht der Blase, 
welche die obere Wandung des Blasenkörpers in 4—7 cm. 
Ausdehnung in der Länge und 2—5 cm in der Breite an den 
Boden der mehr oder weniger tief ausgehöhlten Sagittalfurche 
bindet. Diese Anordnung muss einerseits ein mehr oder we- 
niger ausgesprochenes Hindernis für die vollständige Entleerung 
der Blase bilden. Die Gallenblase ist also, wie mir scheint, 
ein Organ, das auf Grund seiner Verbindung mit der Leber 
in der Regel zu permanenter partieller Retention seines Inhalts 
verurteilt ist. Andererseits ist eine derartig breite und feste 
Stütze der kontraktilen Blase gegen die mächtige, unnachgie- 
bige Leberunterlage geeignet, einen bestimmenden Einfluss auf 
die Form- und Lageveränderungen auszuüben, welche die be- 
weglichen Teile der Blase bei der Kontraktion ihrer plexiform 
angeordneten Muskulatur erfahren, so wie gleichfalls auf die 
Regulierbarkeit ihrer Arbeit. 


II. Funktion. 


Im Vorhergehenden habe ich versucht, einige histologische 
und anatomische Voraussetzungen für eine korrektere Auffas- 
sung gewisser Grundzüge in der motorischen Funktion der Gal- 
lenblase zu sammeln, welche mir bisher ungenügend beachtet 
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schienen, ohne deren Kenntnis aber meines Erachtens das Stu- 
dium der s. g. Stasenerscheinungen nicht gut möglich ist. 

Dass die Kontraktionen des Gallenblasenmuskels nicht die 
eigentümlichen wellenförmigen Bewegungen hervorrufen, die 
wir bei jeder Laparotomie sehen und mit den einfachsten Mit- 
teln in den Wänden des Magens und der Därme hervorrufen 
können, ist jedem Chirurgen wohlbekannt. Nur ganz wenige 
Autoren haben mit recht komplizierten Methoden mittels elek- 
trischer Reizung gewisser Nerven — N. splanchnicus nach 
Doyon, N. vagus nach BAINBRIDGE, COURTADE und Guyon — 
rhythmische Zusammenziehungen des Blasenkörpers konstatiert, 
jedoch nach Verfahren, die eine direkte Beobachtung der Blase 
nicht zuliessen. Auch die aufsehenerregenden Experimente 
Rosts an Hunden, bei welchen eine Fistel nach dem Zwölf- 
fingerdarm angelegt wurde, boten keine Gelegenheit die Blase 
zu gleicher Zeit zu beobachten, wo man durch die Fistelöff- 
nung den rythmischen Gallen-Pankreas-Ausfluss aus der Pa- 
pilla Vateri, sehen konnte. Eine direkte mechanische oder 
elektrische Reizung der Gallenblase ruft, so weit mir bekannt, 
und soweit ich bei ein paar eigenen Versuchen (unter der Lei- 
tung meines Freundes, Professor J. E. JoHansson) am Hunde 
habe konstatieren können, keinen sichtbaren Effekt an der 
Blasenwand hervor. | 

Ein einfaches Verfahren, sich eine gute Vorstellung über die 
Arbeitsweise der Blase in Kontraktionszustand — sei es auch 
in abnormen Zustand — zu verschaffen, habe ich indessen ein- 
mal zufällig bei der Beobachtung einer unmittelbar zuvor in 
toto exstirpierten Blase mit unterbundenem Cysticus-Stumpf 
und beibehaltenem Fliissigkeits- und Steininhalt gefunden. 
Ich entleerte mittels Punktion den grössten Teil des flüssigen 
Inhalts. Dabei sah ich und demonstrierte den Umstehenden 
— unter diesen Prof. EKEHORN —, wie sich die Blase in ihrer 
ganzen Länge tonisch um ihren noch vorhandenen Inhalt zu- 
sammenzog. Hierdurch erhielt die Blase ein eigentümliches, 
rosenkranzartiges Aussehen. Die übriggebliebene Flüssigkeit 
sammelte sich nämlich in den verschmälerten Zwischenräumen 
zwischen den Steinen, während sich die Konturen dieser letz- 
teren an der Aussenseite der dicht umschliessenden Blasenwand 
in Form von Anschwellungen genau abspiegelten. Als die 
Blase, während der Krampf fortbestand, successive vom Fundus 
auf das Collum zu geöffnet wurde, traf man einen Stein nach 
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dem anderen von der Wand umfasst, jeder in seinem Fache 
liegend, aus welchem dieselben nur mit einer gewissen Gewalt 
herausgelöst werden konnten. Nach Aufhören der Kontraktion 
wurde die Blase gleichmässig dick und die noch nicht ausge- 
lösten Steine beweglich. 

Ein Zufall hat mir neulich noch einen anderen Weg ange- 
zeigt, die Formveränderungen der kontrahierten, menschlichen 
Gallenblase zu beobachten. Bei einem Besuche in der med. 
Klinik von Professor IsRArL HOLMGREN wurde mir freundlichst 
ein Paar ausserordentlich schöne Radiogramme einer sehr ma- 
geren Gallensteinpatientin vorgezeigt, an denen man den etwa 
Zweifingerbreit unter den Leberrand herabhangenden mit einer 
Menge kleiner Steine gefüllten und dadurch in Bezug auf 
seine Grenze ganz deutlich markierten Fundusteil sehen konnte. 
Es kam mir nachher in den Sinn, dass man vielleicht diesen 
für Radiographie ungewöhnlich geeigneten Fall mit Vor- 
teil untersuchen könnte, indem man die Gallengegend der 
Patientin mehrmals binnen einer gewissen Zeitdauer vor und 
unmittelbar nach einer Mahlzeit und in möglichst unver- 
änderter Körperstellung röntgenographieren liesse. Mein Plan 
wurde meinem Freunde Prof. G. ForssELL vorgelegt, und die 
kleine Untersuchung seinem Assistenten, Herrn Dr. S. STRÖM, 
anvertraut, dessen Güte ich folgenden Bericht zu verdanken 
habe. 

:D. %/5 1917. Frau Alma B. 

Die Patientin wurde nach regelrechter Laxierung erst niich- 
tern untersucht. Sowohl dieses Mal als die folgenden, wurde die 
Patientin in Bauchlage mit erhobenem Thorax photographiert. 
Die Blende wurde in der Richtung gegen eine angezeichnete 
Stelle am Rücken und mit genau beibehaltenem Winkel gegen 
die Platte eingestellt. Die Patientin bekam dann in derselben 
Lage eine Mahlzeit von gehacktem Beefsteak und einem But- 
terbrot. Resp. 15 und 45 Minuten nach beendigtem Essen 
wurde sie wieder photographiert. 

1. Auf der ersten Platte (Fig. 7) — vor der Mahlzeit — zeigt 
die Gallenblase eine gleichmässig abgerundete untere Kontur, 
aber eine unregelmässige obere. Die Steine liegen am Boden 
der Blase dichter an einander als in den höheren Schichten. 
Sie sind in einem rel. breiten Blasenraum von 27 mm Höhe 
und 32 mm Breite verteilt. 

2. Auf der zweiten Platte (Fig. 8) — 15 Minuten nach der 
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Mahlzeit — haben die Steine sich innerhalb eines im Ganzen 
schärfer gerundeten Gebietes in der Weise verteilt, dass die 
Steinschichten in grösster vertikaler Richtung — die Blase frei 
hängend gedacht — bis zu 35 mm Höhe zugenommen haben, 
in der Breite aber messen sie jetzt nur 29 mm. Die Steine liegen 
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jetzt auch im oberen Teile der Blase dichter an einander als 
vor der Mahlzeit. 

3. Auf der dritten Platte (Fig. 9) — 45 Minuten nach der 
Mahlzeit — hat sich die Form des Steinkonglomerates derje- 
nigen der Platten von Nr. 1 wiederum etwas genähert, indem die 
Schichten jetzt in Höhe von etwa 2 mm — d. h. bis auf 33 mm 
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abgenommen, in Breite aber bis auf 32 mm zugenommen 
haben. 

4. Auf den Röntgenogrammen, welche bei dieser Patientin 
den **/s 1917 (Fig. 10) nüchtern aufgenommen worden waren, hatte 
die Steinsamlung genau dieselbe Gruppierung gezeigt, wie auf 
der Platte Nr. 1 mit einer regelmässig bogenförmigen unteren 
und mit einer beinahe horizontalen, etwas unebenen oberen 
Kontur. Die Steinschichten, welche dann in grösster Breite 35 
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Fig. 10. 


mm in grösster Höhe 26 mm massen, waren dann, wie auf der 
Platte Nr. 1 von d. ”/s, im tiefsten Teile des Blasenfundus 
am dichtesten gruppiert. 
S. STRÖM” 

Die Patientin wurde am folgenden Tag von Herrn Prof. 
EKEHORN in meiner Gegenwart operiert. Die Gallenblase war 
ganz ohne Adhärenzen mit klarer steriler grünlich-brauner 
Galle und wie man auch vorher aus den Platten ersehen konnte, 
zeigte sie etwa achtzig, hanfkorngrosse, harte, an der Oberfläche 
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Fig. 11. 


unebene, rundliche schwarze Steinchen, die an Kalk sehr reich 
waren. 

Die Schlüsse, die ich aus dieser bisher einzig dastehenden 
Untersuchung ziehen möchte, erlaube ich mir in folgenden 
Sätzen zu formulieren: 

1. Es kommt mir wahscheinlich vor, dass sich die Gallen- 
blase nach und im Zusammenhang mit der Mahlzeit kontra- 
hiert hat. 

2. Man hat das Recht anzunehmen, dass dieser Kontrak- 
tionszustand, welcher schon binnen 15 Minuten begonnen hatte 
noch auf der Platte Nr. 2 fortdauerte, weil die Steine darauf in 
den oberen Schichten dichter an einander lagen als in den un- 
teren. Ist diese Annahme richtig, so spricht diese Untersuchung 
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dafür, dass die Blase auch bei ihren physiologischen Kontrak- 
tionen sich gleichförmig und konzentrisch kontrahiert, wie sie 
es postmortal unter meinen Augen tat. 

3. Das Radiogramm Nr. 3 (Fig. 9) zeigt mit Wahrschein- 
lichkeit die Blase in beginnender Ruhestellung, denn die Steine 
sind wiederum mehr zum Boden gesunken. Ein Vergleich 
zwischer den Platten Nr. 1 (Fig. 7) und Nr. 2 (Fig. 8) zeigt, 
dass trotz eingetretener Kontraktion — ev. Kontraktionen — 
der Inhalt der Blase nur in recht unbedeutendem Maasse ent- 
leert oder schon wieder durch Lebergalle ersetzt worden ist. 
Dieser Schluss setzt doch auch der totale, konzentrische Kon- 
traktionsmodus der Blase voraus. 

4. Diese Methode scheint mir wert zu sein, in geeigneten 
Fällen, die zwar nicht häufig vorkommen, weiter geprüft und 
ausgebildet zu werden, besonders mit kürzeren Zwischenräumen 
zwischen den einzelnen Aufnahmen. 

Mit unserer Kenntnis über die Anordnung der Muskulatur 
innerhalb des Blasenkörpers, ist es unvereinbar anzunehmen, 
dass sich diese dünne, plexiforme, mit der Mucosa intim ver- 
bundene Muskelschicht für fortschreitende Kontraktionswellen, 
analog mit den peristaltischen Bewegungen des Darmes, eignen 
sollte. Die ebenerwähnte Beobachtung bestätigt dagegen die 
Wahrscheinlichkeit, dass ein rhythmisch erhöhter Tonus in der 
Muskelschicht der ganzen Blase durch die konzentrische Ver- 
minderung aller der freien Blasenteile in allen Dimensionen 
gegen das Leberbett als festen Stützpunkt einen gesteigerten 
Druck auf den Inhalt und dadurch eventuell eine partielle 
Entleerung derselben herbeiführt. Die feste Verbindung der 
Blase mit der Leber und die unveränderte Anordnung und 
Stärke des Blasenmuskels innerhalb desjenigen Teiles der Wand, 
der an das Leberbett gebunden ist, gewährt uns indessen einen 
' klaren Hinweis, dass die Entleerung des Blaseninhalts unmög- 
lich die einzige Aufgabe dieser Muskulatur sein kann, um so 
weniger als eine vollständige Entleerung in der Regel auf 
Grund anatomischer Verhältnisse, wie bereits hervorgehoben 
wurde, unmöglich ist. Wenn wir weiter in Erwägung ziehen, 
dass die Kraft, welche die Lebergalle durch den langen ge- 
wundenen Blasengang in die Blase hineintreibt nur durch den 
ungemein niedrigen Druck der Lebersekretion in Verbindung 
mit der elastischen Kraft des Leberganges repräsentiert wird, 
so liegt es klar auf der Hand, dass die Muskulatur der Gallen- 
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blase vor allem im Stande sein muss, mit ausserordentlicher 
Präzision ihren Tonus zu requlieren, um die scheinbar entge- 
gengesetzten Aufgaben verwirklichen zu können, welche einerseits 
in der rhythmischen Entleerung der Blase liegen und anderer- 
seits ein Wiederfüllung mittels schwacher Kräfte zulassen. 
Ferner besitzt die Blase offenbar diese Anpassungsfähigkeit 
nach beiden Richtungen unabhängig von ihrem jeweiligen Grad 
der Füllung. Nirgends im Organismus dürfte eine so empfind- 
lich regulierbare motorische Funktion einem Zentralapparat 
und einem Muskelsystem überlassen sein. Hierfür sind min- 
destens zwei, organisch koordinierte, automatisch zusammen- 
wirkende Kraftzentren mit den ihnen zu gebote stehenden ge- 
trennten Bewegungssystemen erforderlich. 

In der in mehreren Hinsichten abweichenden Verteilung und 
Anordnung der Muskulatur innerhalb des s. g. Halsteiles der 
Blase, im Vergleich zu der des Blasenkörpers, besitzen wir 
meiner Überzeugung nach die anatomische Unterlage für ein 
eigenes Kraftzentrum mit der Aufgabe mittels vermehrten oder 
verminderten Muskeltonus den Durchgang der Flüssigkeit durch 
den Collumkanal zu verhindern oder zu fördern, alles dies in 
Coordination mit den Zentren, welche die Bewegungen der 
Blase regulieren. Zur Unterstützung der Druck- und Saug- 
pumpenwirkung, die also durch die Muskulatur innerhalb des 
Collumteiles ausgeübt werden sollte, besitzt dieser Teil des 
Kanals beim Menschen einen Hülfsapparat in der s. g. spiral- 
förmigen oder Heisterschen Klappe Die Art und Weise, in 
welcher die zirkuläre Muskulatur in der Wandung des Collum 
gerade an der Stelle der Klappen und tief in das Bindegewebe 
= derselben hinein angehäuft ist, bedingt, dass die Klappe bei 
gesteigertem Tonus in der Collum-Muskulatur genau der kon- 
zentrischen Schliessung der Wandpartie folgt und sie verstärkt. 
Mit relativ unbedeutender Muskelkraft kann sicherlich mit 
Hülfe der Annäherung an einander der spiralgestellten und 
sich gegenseitig ergänzenden Klappen (durch die Wirkung des 
Längsmuskels) und durch die Zusammenziehung der Collum- 
wand (durch die Wirkung des Quermuskels) eine erforderliche 
Absperrung hervorgebracht werden. Die reichlichen Fältchen 
der Klappenschleimhaut und vor allem der Blutreichtum der 
ganzen Schleimhaut, der unter dem Einfluss eines veränderten 
Muskeldruckes und mit Hülfe der eigenen Muskulatur der 
Klappen naturgemäss einen wechselnden Grad von Succulenz 
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schafft, tragen des weiteren zur Effektivität der Absperrung 
mit beibehaltener erforderlicher Weichheit bei. Wir können 
ohne Zweifel in dieser Aufgabe der Collum-Klappen ein Ana- 
logon zu dem von G. ForsseLı geschilderten Absperrungsme- 
chanismus im Magen mittels seiner Schleimhautfalten und des 
intimen Zusammenhanges derselben mit der Muskulatur sehen. 
Die Ähnlichkeit des: Collumteiles der Blase mit dem »canalis 
egestorius? scheint mir auch in die Augen fallend zu sein. 

Mir scheint, dass jeder Versuch zu einer Analyse der Funk- 
tionen der Gallenblase wie auch der Störungen derselben in 
hohem Grade auf der Vorstellung aufgebaut werden muss, dass 
die Blase in ihrem Halsteil einen solchen automatisch wirken- 
den Absperrungsmechanismus hat. Das Vorhandensein dessel- 
ben kann übrigens in einfacher Weise an Leichen, also mit 
Elimination jeglicher Muskelwirkung und alleiniger Beibe- 
haltung des Klappenhindernisses, demonstriert werden. 

Wenn man bei einem geeigneten Präparat, das aus einer 
ausgeschnittenen Partie des rechten Leberlappens mit Gallen- 
blase und unveränderten Gallenwegen bis ganz hinunter nach 
dem Duodenum inclusive des Hilusperitoneum besteht, einen 
leisen Druck auf die halbgefiillte Blase ausiibt, sieht man durch 
das Peritonealblatt, wie der zuvor leere Trichterteil der Blase 
sich allmählich mit Galle füllt, dass aber diese Füllung, je 
länger der Druck anhält, auch von einer Verlängerung des mit 
Galle gefüllten Trichterteiles und einer Verschiebung desselben 
aufwärts und rückwärts in der Richtung des Kanals begleitet 
ist. Gleichzeitig verstärkt sich die Biegung und Krümmung 
des Collum und des Cysticus, welche jedoch nach wie vor leer 
sind, sofern nicht der Druck des weiteren gesteigert wird. Der 
Widerstand liegt im Klappenapparat des Collum. Sobald .der 
Druck nachlässt, sinkt die Galle aus dem Trichter in das Cor- 
pus zurück. Wenn man nun einen Schlitz in das Peritoneum 
über dem beweglichen Trichterteil der Blase macht, einige 
Streifen des elastischen retroperitonealen Bindegewebes abschnei- 
det und den Druck auf den Blasenkörper erneuert, so wölbt 
sich die freigemachte Wandpartie hernienartig aus der Öffnung 
hervor, fortwährend ohne dass sich das Collum füllt. Wird 
der Druck gesteigert, so finden wir, dass der mit Galle gefüll- 
te Trichterteil das mittlerweile auch gefüllte Collum nach der 
Wölbung des Hiluswinkels hinauf oder in dieselbe hinein treibt, 
während der obere Teil des Cysticus, nach rechts und nach 
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hinten gedrängt, ganz verdeckt wird. Dieses durch Druck auf 
die tote Blase hervorgerufene Bild, gibt uns eine gute Vorstel- 
lung von den Erscheinungen eines Stasenzustandes, nicht aber 
von den kräftigsten Abwehrmitteln der Natur gegen die Ge- 
fahren der Passivität, ich meine das, was bei Lebzeiten in einer 
normal funktionierenden Wandmuskulatur liegt. Ich denke 
mir die Wirkung desselben, wenn es sich um die Entleerung 
der Blase handelt, etwa folgendermassen: Der am meisten be- 
wegliche Teil der Blase, das s. g. Infundibulum derselben, be- 
sitzt in seiner freilich plexiform angeordneten, aber an zirku- 
lären Fasern reichen Muskelschicht eine Kraft, die bei schwa- 
cher Füllung der Gallenblase mittels ihres Tonus im Stande 
ist, den ganzen Trichter leer zu halten. Bei gesteigerter Gal- 
lenfüllung erweitert sich das Lumen desselben nach und nach 
von unten nach oben. Gleichzeitig aber verhindert die Wirkung 
des Tonus der längslaufenden Muskelfasern eine Verschiebung — 
des ganzen sich füllenden Trichterteils nach oben und hinten. 
Damit wird dem zu weiten Eindringen des noch geschlos- 
senen Collumteils in das lockere retroperitoneale Bindegewebe 
des Hiluswinkels vorgebeugt. Auf »erteilten Befehl» öffnet sich 
nun und verlängert sich gleichzeitig der Halsteil durch vermin- 
derten Tonus seines ganzen Muskelapparates. Die Klappen 
öffnen sich, nehmen ihre schlaffe Schrägstellung ein und lassen 
so den Strom passieren. Das Collum füllt sich mit Galle, 
während der Trichter sich wieder zusammenzieht und den Vor- 
rat des Blasenkörpers absperrt. Eine neue Kontraktionswelle 
in der Halsmuskulatur treibt nun die abgemessene Portion Galle 
aus dem Collum an den muskelarmen Klappen des Cysticus 
vorbei und durch den nur schwach mit Muskeln versehenen, 
elastischen Cysticus hinunter. — Um wiederum den Mechanis- 
mus bei der Füllung der Blase mit zurückfliessender Leber- 
galle zu verstehen, müssen wir natürlich in erster Linie mit 
der fortschreitenden Verminderung des Volumens der Blasen- 
galle in Folge der Resorptionsfähigkeit der Blase rechnen. Dies 
ist offenbar der eine Hauptfaktor, um innerhalb der Blase einen 
niedrigeren Druck als innerhalb des grossen Gallenganges her- 
vorzubringen. Der andere Faktor scheint mir in einer gleich- 
zeitigen rhytmischen Tonus-Herabsetzung in der Muskulatur 
des Collum und der Blase zu liegen. So kann die Galle, so 
lange hinreichend Überdruck innerhalb des Gallengangsystems 
der Leber vorhanden ist, ungehindert bis ganz in den Fun- 
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dusteil fliessen. Ein solcher Rückstrom setzt aber ausserdem 
innerhalb des Kanals gewisse anatomische Anpassungsverhält- 
nisse von anderer Art, als sie für die normale Gallenblasen- 
entleerung erforderlich sind, voraus. In Kürze lassen sich, wie 
mir scheint, die wichtigsten normalanatomischen Verhältnisse, 
welche die regelrechte Entleerung und Füllung der Blase vor- 
aussetzen, folgendermassen zusammenfassen: Für die Entler- 
rung der Blase ist erforderlich 1) eine regulierbare Druck- und 
Saugpumpenvorrichtung im Collum; 2) ein verschiebbarer Trich- 
terteil, dessen Weite, Länge und Richtung durch normale 
Wandmuskulatur und äusseres Stützgewebe reguliert werden. 
und 3) ein gut regulierbarer, konzentrisch wirkender Muskel- 
tonus im Muskelplexus des Blasenkörpers. 

Für die Füllung der Blase sind erforderlich: 1) eine nor- 
male Resorptionsfähigkeit des Blasenkörpers; 2) eine regulierbare. 
mutmasslich gleichzeitig eintretende Herabsetzung des Tonus 
in der ganzen Blase und dem Collum, und 3) plastische Nach- 
giebiegkeit im ganzen Verbindungskanal zwischen der Blase 
und dem Choledochus. Diese wird in erster Linie durch nor- 
male Beschaffenheit der Kanalwand (z. B. kein Narbengewebe). 
ausserdem aber durch eine leicht veränderliche Winkelstellung 
zwischen Trichter- und Halsteil, veränderliche Beuge- und 
Drehstellung des oberen Cysticusteiles und veränderliche Winkel- 
stellung zwischen dem unteren Cysticusteil und dem grossen 
Gallengang, gewährleistet. 

Um mich vor der Beschuldigung zu schützen, durch reine 
(redankenkonstruktionen die grossen Lücken zwischen den spär- 
lichen Anhaltspunkten unseres Wissens ausfüllen zu wollen. 
möchte ich schon hier betonen, dass ausser bereits bekannten 
anatomischen Stützpunkten für die Richtigkeit der obigen Dar- 
legung über den normalen Entleerungsmechanismus des Gal- 
lenblasenapparats, meines Erachtens das Studium der patholo- 
gischen Störungen dieses Mechanismus weitere Stützpunkte 
gewährt. 

Oben habe ich bereits angedeutet, wie die Anordnung der 
Muskulatur der Gallenblase erkennen lässt, dass die einzige 
und hauptsächlichste motorische Aufgabe nicht die sein dürfte, 
die Entleerung der Blase zu sichern. Ihr plexiformer Bau, ihr 
intimer Zusammenhang mit der dünnen kapillarreichen Muco- 
sa, ihre scharfe Begrenzung gegen die nach aussen immer lok- 
kerere, fibröse Schicht und ihre gleichmässige Ausbreitung auch 
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innerhalb der fixierten oberen Wand der (Gallenblase scheinen 
mir deutlich zu zeigen, dass ihre motorische Funktion gleich- 
zeitig darin besteht, bei den wechselnden Spannungsverhdltnis- 
sen der Blase durch ihr kontraktiles Gewebe sowohl der Mu- 
cosa, deren Faltenbildung sie reguliert, als auch der grossma- 
schigen, äusseren Bindegewebsschicht mit ihren Lymphbahnen 
und den zu- bezw. abführenden Gefässstämmen eine Stütze zu 
gewähren. 

Die Art und Weise, in der die Blutgefässe durch die Muskel- 
schicht innerhalb der intermuskulären Räume derselben passie- 
ren, lässt uns mit Leichtigkeit erkennen, wie Variationen ın 
der Dehnung und in dem Tonus des Muskels geeignet sind, 
den Blut- und Lymphstrom zu beeinflussen und zwar vor allem 
innerhalb der blutreichen Schleimhaut. Wie bedeutungsvoll 
es für die Beförderung des Lymphstromes sein muss, dass eine 
Muskelschicht zwischen der eigentlichen Resorptionsschicht und 
der die Abflussbahnen tragenden Schicht eingeschoben ist, liegt 
auf der Hand. 

Aus dem Gesagten dürfte der untrennbare Zusammenhang, 
der unter normalen Verhältnissen zwischen der motorischen 
Funktion der Blase und ihrer Aufgabe als resorbierendes und 
sezernierendes Organ, d. h. ihrer biochemischen Funktion, vor- 
handen ist, ohne weiteres hervorgehen. Die regulierende Ein- 
wirkung der Blase auf den Druck in den Lebergallengängen 
hängt natürlich von einem normalen Zusammenwirken der mo- 
torischen und biochemischen Kräften der Blase einerseits und 
den Funktionen der Leber andererseits ab. Erst mit diesem 
Ausgangspunkt in Bezug auf die normalen Funktionen der 
Gallenblase erhält das Studium der Funktionsstörungen seine 


erforderliche Unterlage. 
Forts. folgt. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 
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Chronische Appendicitis und Krankheitszustän- 
de im Dickdarm. 


Von 


HJ. von BONSDORFF, 


a. 0. Professor, Chefarzt am Diakonissenkrankenhaus in Helsingfors. 


Der operative Eingriff bei akuter Blinddarmentzündung wird 
mit Recht als eine der grössten Errungenschaften der modernen 
Chirurgie angesehen. Die grosse Bedeutung der Intervallope- 
ration bei rezidivierender Appendicitis darf nicht unterschätzt 
werden, da sie den Zweck hat eine Person, die schon einen 
oder mehrere Anfälle durchgemacht hat, vor der Gefahr eines 
eventuell auftretenden Rückfalles, zu schützen. Indessen ist 
man mit der Zeit dazu gekommen, den Wurmfortsatz bei Krank- 
heitszuständen zu beseitigen, die als durch eine chronische 
Appendicitis verursacht aufgefasst worden sind, die aber nicht 
immer typische und für diese Affektion charakteristische Symp- 
tome zeigen, sondern häufig sehr unbestimmter Art sind. Zu 
dieser Erweiterung der Indikationen haben mehrere Umstände 
beigetragen. Eine in der Allgemeinheit mehr verbreitete Kennt- 
nis von der Gefahr eines akuten Anfalles mit allen seinen 
Konsequenzen, treibt bekanntlich eine Menge Menschen bei 
recht vagen Symptomen, die sie selbst oder ein Arzt als viel- 
leicht von einer Entzündung oder »Reizung* im Blinddarman- 
hang herrührend ansehen, zu einer Operation des Appendix. 
Der Chirurg, von dessen endgültiger Entscheidung die Fragt 
schliesslich abhängt, besitzt keine anderen Anhaltspunkte für 
die Beurteilung des Charakters des Krankheitsfalles als die 
eigenen Angaben des Patienten über die Aussage dieses oder 
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jenes Arztes. Seine Stellungnahme, wenn es sich darum han- 
delt, sich für eine Operation zu entscheiden, ist hierdurch 
oft recht schwierig; denn mit einer Ablehnung nimmt er 
bis zu einem gewissen (rade die Verantwortung für die 
Konsequenzen derselben auf sich. Dies hat zur Folge, dass 
er lieber zur Operation greift, wozu er um so mehr Ursache 
zu haben glaubt, als der operative Eingriff als relativ unge- 
fährlich angesehen werden muss, was auch dem Kranken wohl 
bekannt ist. Das kranke Organ kann im Verlauf einer sehr 
kurzen Zeit durch einen kleinen Querschnitt entfernt werden, 
der Operierte braucht nicht die lästige Rückenlage einzuneh- 
men, das frühe Aufstehen verkürzt die langweilige Rekon- 
raleszenz. Alles dies hat dazu beigetragen, die Operation po- 
pulär zu machen, und dem Operateur wegen einer geglückten 
Blinddarmoperation einen Ruf zu verschaffen. Der Befund, 
der im allgemeinen bei Untersuchung des exstirpierten Wurm- 
fortsatzes gemacht wird, scheint in vielen Fällen der Berech- 
tigung der Operation eine Stütze zu gewähren. Leichte Ad- 
härenzen um den Appendix, abnorme Lage und Krümmung 
desselben, Schrumpfung im Mesenteriolum, pathologische Ver- 
änderungen in der Wand des Wurmfortsatzes selbst. in der 
Schleimhaut und der Submucosa getrennt auftretend, haben 
die Auffassung bestärkt, dass eine chronische Appendieitis 
ohne eigentliche typische Anfälle vorkommen kann. 

Die Bedentung und der Wert der Veränderungen im Appen- 
dix als Krankheit erregend und somit das Berechtigte eines 
operativen Eingriffes, sind in hohem Grade überschätzt wor- 
den. Es ist eine seit alters her bekannte und anerkannte Tat- 
sache, dass wir bei der Intervall-Operation häufig zwischen der 
Beschaffenheit des Anfalles und dem Zustand im Appendix 
keine Kongruenz finden können. Wie oft sehen wir nicht 
nach sehr schweren Anfällen relativ unbedeutende Verände- 
rungen und umgekehrt. Wie oft finden wir nicht bei Personen, 
hei denen wissentlich niemals Symptome von irgendwelcher 
Blinddarmentzündung vorgekommen sind, einen Zustand im 
Appendix, der als ein Zeichen einer schweren Entzündung ge- 
deutet werden muss. In dieser Hinsicht sind Opitz Untersu- 
chungen beleuchtend. Bei gynäkologischen Operationen hat er 
der Beschaffenheit des Dickdarmes zunächst mit Rücksicht auf 
Lageveriinderungen und Adhärenzen um das Coecum und das 
N: romanum ein genaues Studium gewidmet und hierbei Ap- 
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pendices »gestohlen». Diese sind von Ascuorr, bekanntlich einem 
der Sachverständigsten auf diesem Gebiet, untersucht worden. 
Von 99 Fällen haben sich nur 20 als normal oder nahezu nor- 
mal erwiesen, 43 boten deutliche Zeichen von leichteren und 
älteren Eintzündungsprozessen dar, 31 zeigten Reste von schwe- 
ren phlegmonösen und ulcerösen Prozessen. Nur in einem ein- 
zigen von diesen 99 Fällen war ein typischer Appendicitisan- 
fall vorausgegangen. 

Man hat Krankheitsformen geschaffen, welche Appendicitis 
larvata, Appendieitis chr. adhaesiva, Appendieitis obliterans 
u. s. w. genannt worden sind. Es ist von Pseudoappendiciten 
und appendiculären Dyspepsien ete. geschrieben worden. Un- 
ter diesen Diagnosen sind Massen von Wurmfortsätzen exstir- 
piert worden. Eine mehr oder weniger deutlich hervortretende 
Druckempfindlichkeit auf Me. Burneys Punkt gilt oft als das 
Kardinalsymptom und hierauf fusst dann die Diagnose Es 
ist unbegreiflich, wie die Bedeutung dieses Krankheitszeichens 
dermassen hat überschätzt werden können. Bei einer grossen 
Menge Menschen ist dieser Symptom nachzuweisen gleichviel 
ob ihr Appendix noch vorhanden ist oder nicht. Die subjek- 
tiven Symptome können von sehr unbestimmtem und wech- 
selndem Charakter sein, bald bestehen sie in träger oder un- 
regxelmässiger Darmtätigkeit, periodisch auftretenden meistens 
auf die Ileo-coecalregion lokalisierten Schmerzen im Bauche, 
bald wiederum tragen sie den Charakter von reinen Dyspep- 
sien. 

Auf die kritiklose Beseitigung des Wurmtortsatzes bei sog. 
chronischer Appendicitis musste eine Reaktion folgen. Recht 
bald zeigt es sich, dass der durch die Operation bezweckte 
Ktfekt nicht so selten ausbleibt. Die Beschwerden dauern fort 
oder nehmen zu und zwingen den Operierten von neuem ärzt- 
liche Hülfe zu suchen. Man hat gelernt, dass die Krankheits- 
svmptome welche die Beseitigung des Wurmfortsatzes indiziert 
haben, und die als durch eine chronische Entzündung in dem- 
selben verursacht angesehen worden sind, in Wirklichkeit aber 
nicht selten auf einer anderen Ursache beruhen, mit einem 
Krankheitszustand in einem anderen Organ in der Bauchhöhle 
zusammenhängen. 

Schon früh äusserte sich KÖRTE in dieser Frage. Im An- 
schluss an eine Erörterung über den günstigsten Zeitpunkt für 
ein operatives Einschreiten bei akuter Appendicitis berührt er 
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auch die Intervalloperation. Hierbei betont er die Verlegen- 
heit, in welche ein Chirurg durch die Gruppe von Menschen 
versetzt werden kann, die er »Pseudoperityphlitiker> nennt. Es 
handelt sich oft um nervöse Personen beiderlei Geschlechts mit 
unbestimmten Schmerzempfindungen im rechten unteren Teil 
des Bauches, welche auf Operation dringen. Er sagt, er lehne 
die Operation ab, weil sie mit Rücksicht auf diese »neuralgi- 
schen Beschwerden», die bald nach der Operation wieder auf- 
treten, keine guten Resultate gewähre. Es kann in Frage ge- 
stellt werden, ob Korres Charakteristik der Beschwerden als 
neuralgisch für alle Fälle passt. 

Leider bin ich nun nicht in der Lage. mit einer anf eige- 
nem Material begründeten Statistik die Richtigkeit des hier 
(sesagten zu stützen. Ebenso wie mancher andere Operateur 
habe auch ich in mehr als einem Fall den Wurmtortsatz un- 
nötigerweise entfernt; wenn nicht zum Schaden so doch auch 
nicht zum Nutzen. Überhaupt ist in dieser Hinsicht nur ein 
recht geringes statistisches Material vorhanden. HaABENER stellt 
das Resultat von 96 Intervalloperationen zusammen. 55 Pa- 
tienten waren vollkommen wiederhergestellt, 40 hatten mehr 
oder weniger hochgradige Beschwerden, die sich teils nur in 
hartnäckiger Verstopfung, teils in starken Schmerzen ja sogar 
Kolikanfällen, ebenso wie sie vor der Operation vorhanden ge- 
wesen waren, äusserten.  BaAckER-GRONDAHLS Mitteilung auf 
der Zusammenkunft des Nordischen Chirurg. Vereins 1916 ver- 
dient grosse Aufmerksamkeit. Seine Statistik fusst auf Nach- 
untersuchungen von 170 operierten Patienten, und er gelangt 
zu folgenden Schlussfolgerungen. Die besten Resultate wer- 
den in den Fällen erzielt, in welchen entweder krankhatte Ver- 
änderungen im Wurmfortsatz oder um denselben herum nachge- 
wiesen werden können, oder aber besagt die Krankheitsbeschrei- 
bung, dass ein sicherer Appendieitis-Anfall vorgelegen hat. 
Wenn der Appendix keine krankhaften Veränderungen zeigt 
oder wenn komplizierende Symptome von Dyspepsie und Ver- 
stopfung vorgelegen haben, so sind die Resultate schlechter. 
Gleichzeitiges Vorkommen einer nicht nur funktionellen son- 
dern auch anatomisch coekalen Anomalie verschlechtert die 
Operationsresultate noch mehr. Das Vorhandensein einer chro- 
nischen Appendicitis kann in diesen Fällen jedoch nicht mit 
Bestimmtheit ausgeschlossen werden, und die Beseitigung des 
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Wurmfortsatzes gewährt in ungefähr der Hälfte der Fälle ein 
gutes Resultat. 

Ich möchte ‘jedoch hervorheben, dass das oben (resagte meines 
Erachtens nur zutrifft, wenn es sich um erwachsene Personen 
handelt. Bei Kindern liegen die Verhältnisse etwas anders. 


Ebenso heimtückisch — und in mehreren Fällen schwer zu 
beurteilen — wie der akute Anfall sein kann, ebenso schwie- 


rig ist es oft zu beurteilen, inwiefern die äusserst vagen Symp- 
tome, worüber die Kinder klagen, und die ihren Eltern Sorge 
und Unruhe verursachen, mit einem chronischen Entziindungs- 
prozess im Wurmfortsatz zusammenhängen könnten. Nach 
meiner Meinung ist dies der Fall. Wie häufig sehen wir nicht, 
dass Kinder, die an Digestionsbeschwerden leiden, deren wahre 
Natur und Ursprung schwer festzustellen ist, die aber auf den 
Wurmfortsatz deuten, nachdem dieser beseitigt ist, vollständig 
von ihren Beschwerden befreit, gesund und kräftig werden. 
Ein Fortbestehen der Krankheitssymptome bei Kindern, nach- 
dem der Appendix exstirpiert worden war, habe ich nicht be- 
obachtet. 

Meine Absicht mit diesem kleinen Anfsatz ist nicht. den 
Versuch einer Differentialdiagnostik zwischen allen den ver- 
schiedenen Affektionen in der Bauchhöhle zu machen, die mit 
einer chronischen Appendieitis verwechselt oder mit Unrecht 
als eine solche aufgefasst werden können. Ich möchte nur 
versuchen, in Kürze eine Gruppe Krankheitsfälle zu erörtern. 
zu welcher ich teils solche zähle, die schon früher eine Opera- 
tion wegen chronischer Appendicitis durchgemacht hatten, teils 
solche, die zwecks Operation an mich verwiesen worden sind 
oder mich wegen Beschwerden konsultiert haben, von welchen 
angenommen wurde, dass sie mit dem Wurmfortsatz zusam- 
menhingen, und bei welchen die eigentliche (Quelle der Krank- 
heit auf den oberen Teil des Diekdarmes, dem Coeceum, zu- 
nächst verlegt werden musste. 

Es ist Wims Verdienst, die Aufmerksamkeit auf einen 
Krankheitszustand gelenkt zu haben, der durch Symptome ge- 
kennzeichnet wird, die früher als durch chronische Entzündung 
im Wurmfortsatz verursacht angesehen wurden. Ich meine 
das sog. Coecum mobile. Wms hebt hervor, wie der lange 
bewegliche Coecalsack durch Zieher und Zerren der im Meso- 
coecum verlaufenden Nerven die Ursache von auf die Ileo-coe- 
cal-Gegend lokalisierten Schmerzempfindungen sein kann. Eine 
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einfache Beseitigung des Appendix ist in solchem Fall nicht 
genug. Genesung wird nur erreicht, wenn ausserdem das be- 
wegliche Coecum an der Stelle fixiert wird, die es in norma- 
lem Zustande einnehmen muss. Wims erster Mitteilung folgte 
bald eine ausführliche Darstellung seines Assistenten STIERLIN. 
Das Interesse für diese Frage wurde des weiteren durch eine 
fast gleichzeitig erscheinende Arbeit von Krose aus REHNS 
Klinik in Frankfurt a. M. angeregt. Durch diese Veröttent- 
lichungen wurde das klinische Bild, das. wie man meinte, ein 
bewegliches Coecum hervorruft, des weiteren entwickelt und 
die Symptome, womit Wims dasselbe hatte charakterisieren 
wollen. fanden sich bestätigt. Man glaubte in einem mobilen 
(‘oecum einen pathologischen Zustand gefunden zu haben, der 
die Entstehung der Beschwerden erklärte, von welchen man 
früher angenommen hatte, dass sie mit chronischer Appendi- 
eitis zusammengehörten, und man glaubte dieselben durch 
Fixieren der abnorm beweglichen Darmpartie, indem man eine 
Typhlopexie vornahm, heben zu können. Bald genug wurden 
jedoch gegen diese Auffassung berechtigte Einsprüche erhoben. 
Es hat sich als schwierig erwiesen, eine Kongruenz zwischen 
einem anatomischen und einem klinischen Coecum mobile zu 
stande zu bringen. Die klinischen Symptome zunächst durch 
anfallweise auftretende Schmerzen häufig kolikartiger Natur 
sowie durch träge oder unregelmässige Darmtätigkeit charak- 
terisiert, sind bei weitem nicht in allen Fällen von anatomi- 
schem Coecum mobile zu finden. Da nach Berechnung jeder 
zehnte Mensch einen langen beweglichen Blinddarmsack hat. 
tritt leicht das Unhaltbare in der Auffassung, welche grosse 
Rolle, diese Anomalie als Krankheitserreger spielen könnte. 
hervor, besonders wenn man wie Krose die Grundursache der 
Symptome in einem mechanischen Moment, in einer »habituel- 
len Torsion» suchen wollte. 

Aus der Röntgenuntersuchung über die Entleerungsfähigkeit 
des Diekdarmes sind wichtige Schlussfolgerungen gezogen wor- 
den. Wir haben gelernt, auf der Basis der Beschaffenheit der 
Darmentleerungen besser als zuvor Schlussfolgerungen über 
Krankheitszustände im Dickdarm zu ziehen. Schliesslich hat 
der grosse Bauchschnitt, der bei Operationen in dieser Region 
immer mehr angewandt worden ist, und der den kleinen, Quer- 
schnitt verdrängt hat, uns die Möglichkeit gewährt »Autopsia 
in vivo: zu machen, um auf diesem Wege eine Bestätigung 
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für das durch klinische und röntgenologische Untersuchung 
erzielte Ergebnis zu erhalten. So erwies es sich bald als un- 
möglich nur auf der Basis von mechanischen Umständen die 
Krankheitszeichen bei dem sog. Coecum mobile zu erklären, 
und andere Gesichtspunkte traten in den Vordergrund. Auf 
die Tagesordnung kam wieder die Diskussion über die für 
einige Zeit in Vergessenheit geratene Typhlitis, deren Bedeu- 
tung von SONNENBURG, CRAMER u. a. verfochten war. Die Auf- 
merksamkeit richtete sich mehr und mehr darauf, welch eine 
Rolle, eine Retention von Darminhalt im Blinddarmsack, eine 
Exkrementstase, spielen kann. Als bei den immer zahlreiche- 
ren Operationen der zentrale Teil des Dickdarmes blossgelegt 
wurde, ergab sich, dass bei Fällen von supponiertem Coecum 
mobile dieses durchaus nicht immer vorhanden war. Vielmehr 
werden im Blinddarmsack Veränderungen angetroffen, welche 
teils als Typhlatonie (FıscuLer) teils als Typhlectasie (Hor- 
MEISTER) bezeichnet worden sind. Diese können nicht als eine 
Primäraffektion aufgefasst werden sondern als Folgen eines pa- 
thologischen Zustandes weiter unten im Dickdarm. Auf jeden 
Fall verursachen sie eine mangelhafte Entleerung des Coecums, 
welche ihrerseits aus leichterklärlichen Gründen dazu beitra- 
gen muss, einen Reizungszustand an dieser Stelle, einen Ka- 
tarrh in der Schleimhaut, eine Entzündung in der Darmwand, 
mit einem Wort eine chronische Typhlitis hervorzurufen. Als 
einen Ausdruck hierfür können wir die perityphlitischen und 
pericolitischen Adhärenzen betrachten, die wir so oft in der 
Umgebung des oberen Teiles des Dickdarmes bis ganz hinauf 
nach der Flexura coli hepatica sehen. Unser Blick wird so- 
mit mehr auf den Dickdarm in seinem ganzen Umfang vor 
allem auf den Teil, der oral von der Flexura coli lienalis liegt, 
ferner auf seine Funktion, Entleerungsverhältnisse, und schliess- 
lich auf die Momente, welche störend und hemmend auf die- 
selben einwirken können, gerichtet. 

Studien an Tieren, verglichen mit den Ergebnissen von 
Röntgenuntersuchungen bei Menschen, haben uns in dieser 
Hinsicht interessante Einblicke gewährt. Rorrus gründliche 
Untersuchungen verdienen besondere Beachtung. Es geht aus 
denselben hervor, dass erstens der Teil des Dickdarmes wel- 
cher Coecum, Colon ascendens und Colon transversum umfasst. 
schon in anatomischer Hinsicht etwas für sich Abgesondertes 
bildet, indem sein Lumen vom Coecum, wo die Peripherie am 
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grössten ist bis hinauf in die Nähe der Milzkriimmung. wo es 
am kleinsten ist, successive an Weite abnimmt, während an- 
derseits die Darmmuskulatur innerhalb dieses Gebiets an Dicke 
zunimmt, so dass sie beim Coecum am dünnsten ist. Ferner 
kann als festgestellt angesehen werden, dass innerhalb des 
genannten Darmgebietes antiperistaltische Bewegungen vorhan- 
den sind. Wie alsdann jedes dieser Momente dazu beiträgt 
bei einem Individuum mit einem etwas grossen schlatten und 
beweglichen Coecum einen Retentions- und Irritationszustand 
in demselben hervorzurufen, liegt auf der Hand. Aber noch 
weiter treffen wir in der unmittelbaren Nähe des Dickdarmes 
pathologische Zustände an, die auch ihrerseits stürend auf die 
Entleerungstihigkeit des Darmes einwirken. Dünne gefässfüh- 
rende Membrane werden nicht selten an der äusseren Seite des 
aufsteigenden Colon-Schenkels angetroffen. Sie laufen in der 
Richtung von aufwärts, auswärts nach abwärts und einwiirts. 
fixieren den Dickdarm und erzeugen Krümmungen in demsel- 
ben. Zuweilen reicht die Membran über den ganzen Darm — 
“Jacksons Membran’. Wenn man bei einer Operation das Coe- 
cum streckt und aus der Bauchwunde herauszieht, erhält man 
leicht eine durch diese dünnen Häute hervorgerufene Verengung 
auf der Grenze zwischen Coecum und Colon ascendens. Auf 
ihre Bedeutung ist von DoBBERTIN, HOFMEISTER u. a. aufmerk- 
sam gemacht worden. Dass diese Häute bei einem bewegli- 
chen Coecum dazu beitragen, eine Retention hervorzuruten, 
liegt auf der Hand. 

Eine dominierende Bedeutung für die Entstehung einer Nti- 
rung in der normalen Entleerung üben die Verengungen bei 
jeder der Colonkriimmungen aus. Die von Natur weniger 
für die Entstehung perikolitischer Adhärenzen disponierte 
Flexura coli hepatica findet man jedoch zuweilen durch eine - La- 
me fixatrice unter die Leber hinauf gezogen. Entzündliche Zu- 
stände in der (rallenblase, dem Duodenum und dem Magen 
können an dieser Stelle peritoneale Adhärenzen erzeugen. Und 
dann sehen wir wie gleichzeitig mit Fixierung der Krümmung 
selbst breite weisse Narbenstränge an der inneren Seite zwi- 
schen Colon ascendens und transversum fortlaufen und diese 
zu einander ziehen, so dass sie parallel liegen. Payrs interes- 
sante Mitteilung über die durch perikolitische Stränge verur- 
sachte Verengung der Flexura lienalis hat berechtigtes Aut- 
sehen erregt. Dass an dieser Stelle schon physiologisch eine 
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Art Sphinkter vorhanden ist, haben Rortus Untersuchungen 
uns gelehrt. Wenn beide Colonkrümmungen verengert und das 
Colon transversum ptotisch ist, verursacht dies naturgemäss 
eine erschwerte Entleerung der ganzen proximalen Dickdarm- 
partie, was in einer mangelhaften Entleerung des Coecums zum 
Ausdruck kommt. Die Schlussfolgerungen ARBUTHNOT-LANES 
über die Bedeutung der intestinal stasis» enthalten trotz vie- 
ler Übertreibungen doch viel Wahres und tragen zum Ver- 
ständnis mehrerer zuvor unbeachteter Umstände in Bezug auf 
die Bedeutung von Störungen in der Funktion des Dickdarmes 
bei. 

Alles scheint mir demnach für die Annahme zu sprechen, 
dass die Krankheitssymptome, die man früher als durch eine 
chronische Entzündung im Blinddarmanhang verursacht ange- 
sehen hat, und die anfänglich, als sich die Aufmerksamkeit 
dem Dickdarm zuwandte durch die Annahme eines Coecum 
mobile als Erzeugers der Beschwerden erklärt zu werden kön- 
nen schienen, wenigstens nicht in allen Fällen ihre Erklärung 
erhalten können. Diese muss ebensowohl im oberen Teil des 
Dickdarmes gesucht werden, wo Hindernisse für die normale 
Entleerung des Diekdarmes vorkommen und eine Retention von 
Darminhalt im Blinddarmsack und einen hierauf beruhenden 
Reizungszustand in demselben verursachen können. Was in 
jedem einzelnen Fall das primäre, was das sekundäre ist, ist 
wohl nicht so leicht zu entscheiden, und dass in mehreren 
Fällen ein *Circulus vitiosus> vorhanden ist, muss wohl als 
zweifellos angenommen werden. Eine kongenitale Disposition 
für die Entstehung derartiger Zustände kann wohl recht oft 
vorhanden sein. Die Retention im Darm verursacht eine Peri- 
colitis und diese ihrerseits verringert die Entleerungsfihigkeit 
durch Fixierung und Dislozierung des Darmes. Es wird nicht 
selten die Beobachtung bei der Anlage einer Anastomose zwi- 
schen zwei Dickdarmschlingen gemacht, dass wenn die Därme 
eröffnet werden die zentral vom Hindernis gelegene Darmwand 
verdickt, die Schleimhaut hochrot, rauh sowie dicht mit Schleim- 
tlocken besetzt ist, und von der dünnen Darmwand mit der 
bleicheren Schleimhaut, peripher von dem Hindernis, grell ab- 
sticht. Ich habe Stücke aus der Darmwand für eine mikro- 
skopische Untersuchung exzidiert, die jedoch noch nicht be- 
endigt ist. 

Bei Röntgenuntersuchung des Darmkanals wird zuweilen 
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beobachtet, dass die Wismuthmasse im untersten Teil des Ile- 
ums, kurz vor ihrem Durchgang durch die Valvula Bauhini. 
etwas aufgehalten wird. In diesen Fällen können wir zwi- 
schen dem untersten Teil des Heums und seinem Mesenterium 
breite Adhärenzen antreffen, welche diese Partie des Darmes 
auf das kleine Becken zu herunterziehen und auf diese Weise 
eine ziemlich starke Krümmung in der Lage des Darmes her- 
vorrufen. Diese Lage wird nicht selten gleichzeitig mit Ver- 
änderungen im Coecum und seiner Umgebung beobachtet. 
Welche Rolle diese Lanes’ kink spielen kann, ist wohl nicht 
völlig aufgeklärt. Ohne Bedeutung für die Funktion des Dar- 
mes kann sie jedenfalls nicht sein und bei der Operation darf 
das Vorkommen derselben nicht übersehen werden. 

Ich komme nun zur Frage über die Behandlung, die bei die- 
sen Fällen eingeschlagen werden muss. Sucht man die Ur- 
sache der Beschwerden, die man als durch ein mobiles Coecum 
hervorgerufen annimmt, in mechanischen Umständen, sei es. 
dass diese dann durch eine habituelle Torsion verursacht, sei 
es, dass sie durch Ziehen und Zerren des Mesocoecum hervor- 
gerufen werden, so sieht man daraus die Konsequenz, dass das 
abnorm bewegliche Organ fixiert werden muss. Wird die 
Typhlatonie resp. die Typhlectasie als der dominierende Faktor 
angesehen, so scheint die zuerst von DELBET vorgeschlagene 
:Raffung: der Wand des Coecalsackes die zweckmässigste Mass- 
nahme zu sein. Will man die Retention und den durch dieselbe 
hervorgerufenen Reizungszustand im Coecum bekämpfen, so 
scheint eine Massnahme in Frage kommen zu müssen, die den 
Zweck hat, die rasche und leichte Entleerung des Blinddarm- 
sackes zu erleichtern und zu befördern. Hiermit sind wir bei 
der Frage über die operative Behandlung der Funktionsstörung 
im Diekdarm angelangt. Nun sind keineswegs alle Fälle gleich. 
und es ist daher nicht zweckmässig, ein Normalverfahren fest- 
zustellen. Vielmehr muss auch hier eine rationelle Therapie 
auf einer durch genaue Untersuchung gewonnenen Kenntnis 
über den Zustand in jedem einzelnen Fall fussen und die in 
Frage kommende Behandlungsweise wird in casu erwogen. 
Nachdem alle klinischen Untersuchungsmethoden zur Anwen- 
dung gekommen sind, muss jedoch die endgültige Entschei- 
dung bis zu dem Zeitpunkt aufgeschoben werden, wo die Bauch- 
höhle geöffnet ist, und wo eine genaue Inspektion und Palpa- 
tion der Coecalregion und des Dickdarmes erfolgen kann. 
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Nunmehr gehe ich zu einer Besprechung der von mir ope- 
rativ behandelten Fälle über. Bei der Menge Variationen die 
am Blinddarmsack beobachtet werden können, hängt es in 
letzter Linie von der individuellen Auffassung eines jeden Ope- 
rateurs ab, was als Coecum mobile bezeichnet werden muss 
und was nicht, wenn dies unabhängig von den Symptomen. 
die durch dasselbe verursacht werden können, erwogen wird. 
Als ein zufälliger Befund bei Operationen in der Bauchhöhle 
begegnet es uns oft. 

Nur ein »klinisches‘ Coecum mobile, das seinem Inhaber Be- 
schwerden verursacht, erfordert eine operative Behandlung. Es 
liegt in der Natur der Sache, dass bei sog. Intervalloperatio- 
nen auch dem Coecum Aufmerksamkeit zugewandt wird, und, 
wenn es für nötig befunden wird, Massnahmen getroffen wer- 
den, um die Ungelegenheiten zu beseitigen, die durch dasselbe 
verursacht werden können. 

Ein ganz unkompliziertes Coecum mobile hat nur in einer 
kleineren Anzahl hier aufgenommener Fälle vorgelegen. Mit 
dieser Bezeichnung ist ein solcher Zustand gemeint, wo augen- 
fälligere Veränderungen im oberen Teil des Dickdarmes oder 
entzündliche Reizung in der Wand des Blinddarmsackes nicht 
vorkamen. Bei diesen Fällen schien mir eine einfache Typhlo- 
pexie an ihrem Platze zu sein. Es versteht sich von selbst, 
dass, wenn der Appendix nicht früher exstirpiert worden ist. 
dies nun geschehen muss. 

Die Operationstechnik muss mit ein paar Worten berührt 
werden. Bei den früher operierten Fällen wurden das Coecum 
und der untere Teil des Colon ascendens mit einer Reihe un- 
terbrochener Seidensuturen nach dem hinteren äusseren Peri- 
tonealblatt in der Fossa iliaca fixiert. Da ich die Beobachtung 
zu machen glaubte, dass die Operierten wenigstens anfänglich 
nach der Operation von einem Gefühl von Ziehen oder Span- 
nung im Operationsgebiet sowie von Kolikschmerzen belästigt 
wurden, ging ich zu einer anderen Operationsweise über. Nach- 
dem das Coecum aus der Bauchwunde herausgehoben und nach 
aufwärts gebogen ist, wird das parietale Peritonealblatt hinter 
demselben gespalten und die Ränder der Wunde nach beiden 
Seiten hin ekartiert, wodurch eine breite rauhe Fläche, von 
zwei freien Peritonealrändern begrenzt, entsteht. An diese 
wird das Coecum mit einer fortlaufenden Seidensutur, welche 
tourenweise eine Tenia am Coecum und den Peritonealrand 
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erfasst, genäht. Je nachdem wie dieht die Suturen angelegt 
und wie fest sie angezogen werden, wird der Coecalsack mehr 
oder weniger gerattt. Durch ein auf diese Weise geschattenes 
Mesocoecum müsste eine so grosse Ähnlichkeit wie möglich 
mit normalen Verhältnissen erzielt werden. Von Wichtigkeit 
ist es, zu beachten, dass der unterste Teil des Henms in die 
richtige Lage zum Coecum kommt, damit keine Verschiebung 
entsteht. In ein paar dieser Fälle, früher wegen chronischer 
Appendicitis operiert, sind Narbenstränge, die den untersten 
Teil des Tleums fixiert und ihn auf das kleine Becken zu ge- 
zogen hatten, gelöst worden. Das von Wims empfohlene Ope- 
rationsverfahren, das Coecum in eine Peritonealtasche zu ver- 
senken oder Dvvaıs Vorschlag. das Coecum an der Sehne des 
Psoas minor zu befestigen. habe ich nieht ausprobiert. 

Die grosse Mehrzahl von Fällen sind in einer Weise behan- 
delt worden, die mir am besten der Anforderung einer freien 
und unbehinderten Entleerung des Coecalsackes zu genügen 
scheint. Ich habe mich nämlich trotz der statistischen Erörte- 
rungen, welche die Zweckmissigkeit der Typhlopexie als Nor- 
malverfahren zu beweisen suchen. hiervon nicht überzeugen 
lassen können. Es schien mir rationeller, durch die Anlage 
von Darmanastomosen nicht nur zu versuchen, die Entleerung 
des Blinddarmsackes zu fördern sondern auch denselben zu 
fixieren. Aus diesen Gründen wurden zwischen Coecum und 
Colon transversum oder zwischen Coecum und Flexura sig- 
moidea oder endlich zwischen Colon transversum und Flexura 
sirınoidea Anastomosen angelegt, in letzterem Falle wurde aus- 
serdem eine Typhlopexie gemacht. 

Ein grosser schlatter dünnwandiger Coecalsack mit zwischen 
Teniae ausbuchtenden sackförmigen Haustrae, sei es, dass der- 
selbe frei und beweglich oder durch Adhärenzen hixiert. und 
disloziert ist, oder auch ein mit Spuren einer entzündlichen 
Reizung versehenes Coecum, Adhärenzen zwischen Peritoneum 
parietale und Colon ascendens, welche dasselbe stellenweise zu- 
sammenschnüren, Verengerung der Flexura coli hepatica, die 
durch eine abnorme Fixation derselben verursacht sein kann 
oder Narbenstränge an der inneren Seite der Parmkrümmung, 
welche die beiden Darmschenkel gegen einander ziehen, haben 
Indikationen für eine Typhlotransversostomie gebildet. Man 
hat vorgeschlagen in Fällen wie diese eine Ileo-transversosto- 
mie bezw. lleo-sigmoideostomie zu machen, entweder derart. dass 
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die genannten Darmpartien Seite an Seite anastomosiert wer- 
den oder derart dass der unterste Teil des Ileums abgeschnit- 
ten, der periphere Teil invaginiert, der zentrale für die Ana- 
stomosierung angewendet wird. Den Vorteil eines solchen 
Verfahrens im Vergleich mit dem von mir angewendeten ein- 
zusehen, ist mir nicht möglich gewesen. In den Fällen, in wel- 
chen ich aus anderen Gründen ein solches Verfahren einge- 
schlagen habe, sind die Resultate nicht immer die beabsichtig- 
ten gewesen. Wenn das Ileum abgeschnitten und das peri- 
phere Ende desselben geschlossen wird, kommt eine unilaterale 
Exklusion des untersten Colonsegments zu Stande und dieses 
wird somit ausgeschaltet. Es kann in Frage gestellt werden, 
ob diese Massnahme rationell ist. Spielt nicht vielleicht gerade 
dieser Teil des Dickdarmes eine so bedeutende Rolle beim Di- 
gestionsakt, dass seine Beibehaltung als funktionierendes Or- 
gan sich verteidigen lässt? Ein Vergleich zwischen den Aus- 
sichten auf ein gutes Resultat einer Ileo- oder Typhlotrans- 
versostomie muss meines Erachtens zu Gunsten der letzteren 
ausfallen. Es ist wohl nicht gut denkbar, dass aller Darmin- 
halt sich direkt durch die Anastomose aus dem Coecum in das 
Colon transversum entleert. Die Anastomose dient zunächst 
dazu. die im Coecum entstehende Überfüllung abzuleiten, so- 
wie eine Retention von Gasen und eine auf Grund langwie- 
riger Stagnation von Darminhalt entstehende Irritation der 
Schleimhaut zu verhindern. Dass der schlatfe bewegliche Coe- 
‘alsack durch diese Massnahme dauerhaft fixiert wird, ist be- 
reits oben hervorgehoben worden. Bevor die Anastomose an- 
gelegt wird, müssen alle Adhärenzen nachdem Coecum und 
Colon ascendens so weit nach oben gelöst werden, dass das 
C'oeeum sich leicht an das Colon transversum anlegt, ohne dass 
irgendwelche Krümmungen des Diekdarmes bestehen bleiben. 
Fine Untersuchung des unteren Teiles des Tlenms darf nicht 
unterlassen werden. Auch unter diesen Fällen wurde einige 
Male ein durch Adhärenzen disloziertes und etwas verengertes 
Ileum angetroffen. Wenn dies übersehen wird, so wird das 
durch die Operation erzielte Resultat, leicht gefährdet, denn, 
wenn das Coecum gegen das Colon transversum hinauf zu lie- 
gen kommt, so wird die Spannung und Zerrung, welche durch 
einen Lanes’ kink» verursacht wird, des weiteren gesteigert. 
Die Anastomose wird in dem Masse als der Raum es zulässt 
so weit wie möglich gemacht. Die erste Suturlinie wird längs 
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dem Rande einer Tenia auf Colon transversum unter dem Netz 
angelegt, das nach beendigter Anastomosierung herab gezogen 
wird, und so die äussere Suturlinie deckt. Für die hier aus- 
gesprochene Anffassung habe ich eine Stütze in ALBUs` Unter- 
suchungen erhalten. Wenn das Röntgenbild des Dickdarmes 
gezeigt hat, dass neben Veränderungen im Coecum, Colon ascen- 
dens resp. Colon transversum Grund vorhanden ist, das Vor- 
handensein einer Verengerung auch in der Flexura coli lienalis 
anzunehmen, so wird dieser Zustand vereinzelt durch ein lan- 
ges ptotisches Colon transversum kompliziert. Dieser Teil des 
Dickdarmes wird auf diese Weise zwischen seinen beiderseiti- 
gen Krümmungen gleichsam aufgehängt. In vielen von diesen 
Fällen muss das hauptsächlichste Durchgangshindernis nach 
der lienalen Krümmung verlegt werden. Bei vorbeschriebenem 
Fall gilt es zwischen zweierlei Operationsweisen zu wählen. eine 
Anastomosierung entweder zwischen dem Coecum nnd der 
Flexura sigmoidea oder zwischen dem Colon transversum und 
der Flexura sigmoidea. Je nach dem Zustand in der letztge- 
nannten Darmpartie. Ist diese sehr lang und beweglich 
und schon bei Eröffnung der Bauchhöhle für Operation zugäng- 
lich, so kommt die erstgenannte Massnahme in Frage. Ist die 
Klexura sigmoidea durch perisigmoidale Stränge und Narben- 
schrumpfung im Mesosigmoideum kurz und relativ unbeweg- 
lich, so dass sie nicht ohne Ziehen nach dem Coeecum hin ge- 
führt werden kann, so wird das letztere gewählt. Erst die 
Eröffnung der Bauchhöhle kann Ausschlag gebend sein, welche 
von diesen beiden Operationsweisen zur Ausführung kommen 
muss. Dieselben Gründe, welche bei der Wahl zwischen einer 
Typhlo- und Ileo-Transversostomie für erstere zu sprechen 
schienen, scheinen mir auch bei der Wahl zwischen Typhlo- 
und Tleo-Sigmoideostomie gelten zu müssen. Was schliesslich 
die Transverso-Sigmoideostomie anbelangt, so ist dies nicht die 
einzige Massnahme gewesen. Um den Patienten vor den Be- 
schwerden zu sichern, welche das pathologisch veränderte Coe- 
cum möglicherweise herbeiführen könnte, ist eine Typhlopexie 
gemacht worden. Mir ist es zweifelhaft, ob eine Typhlopexie 
hierbei am Platze ist oder ob diese nicht vielmehr durch eine 
Typhlotransversostomie ersetzt werden müsste. Mit Rücksicht 
auf die wenigen Fälle, die bisher in dieser Weise operiert wor- 
den sind sowie auf die kurze Zeit, die nach den Operationen 
verflossen ist. kann noch kein bestimmtes Urteil über ihre 
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Zweckmässigkeit abgegeben werden. Bei diesen Anastomosie- 
rungen ist dieselbe Technik zur Anwendung gekommen, wel- 
che früher erwähnt worden ist. Die Öffnungen sind am Colon 
transversum stets unter dem Netz so weit wie möglich gemacht 
worden. Nur in einem einzigen Fall lag ein solcher Zustand 
im Dickdarm vor, dass eine Resektion eines Teiles desselben 
für nötig befunden wurde. Das Coecum war hier gross, weit, 
schlaff, das Colon ascendens ausgespannt mit gefässführenden 
Adhärenzen. Bei der Flexura coli hepatica waren Colon ascen- 
dens und transversum durch weisse Narbenstränge parallel an 
einander gelegt, das Colon transversum war ausserdem an der 
grossen Kurvatur des Magens fixiert. Hierdurch entstand eine 
Doppelkrimmung. Diese Darmpartie bildet grosse blasenför- 
mige durch querlaufende Narbenstränge von einander getrennte 
Ausbuchtungen. Nach einer Anastomose zwischen Coecum und 
Colon transversum wurde der dazwischenliegende Teil des 
Dickdarmes, ein etwa 50 cm langes Stiick, reseziert. Es kann 
in Frage gestellt werden, ob dieser Fall als ein Coecum mo- 
bile bezeichnet werden soll. Richtiger wäre es vielleicht, den- 
selben als eine chronische Pericolitis zu charakterisieren. Über- 
haupt ist es schwierig, zwischen diesen Krankheitszuständen 
eine scharfe Grenze zu ziehen und viele der Fälle, welche die 
Unterlage für diese Darlegung bilden, könnten vielleicht mit 
gleichem Recht sowohl der einen wie der anderen Gruppe zu- 
geteilt werden. 

In neuester Zeit hat man angefangen, den Funktionsstörun- 
gen im Diekdarm immer grössere Aufmerksamkeit zuzuwenden 
und danach getrachtet auf operativem Wege das zu erreichen, 
was mit interner Behandlung nicht gewonnen werden kann. 
Auch die hier beschriebenen Anastomosierungen zwischen ver- 
schiedenen Teilen des Diekdarmes bezwecken das Gleiche, näm- 
lich Personen, die an langwieriger Obstipation und Kolikschmer- 
zen gelitten haben, von ihren Beschwerden zu befreien. Mag 
nun die Krankheit Coecum mobile genannt worden sein. In 
Wirklichkeit ist doch die Grundursache der Beschwerden, für 
welche Heilung gesucht worden ist, in mehreren Fällen und 
zum grossen Teil in Funktionsstörungen in den proximalen 
Teilen des Dickdarmes zu suchen. 

In einer referierenden Arbeit von DE QUERVAIN über opera- 
tive Behandlung chronisch entzündlicher Veränderungen und 
schweren Funktionsstörungen im Dickdarm findet sich ein zu- 


16 NORD. MED. ARK., AFD. I, BD 50, N:R 10. — HJ. VON BONSDORFF. 


sammenfassender Bericht der einzelnen Operationsmethoden, 
die hierbei zur Anwendung kommen können. Unter diesen 
nehmen die unilateralen Exklusionen und die Darmimplanta- 
tionen eine hervorragende Stelle ein. Diese sind von RUGE 
kritisiert worden, der ein noch komplizierteres Verfahren vor- 
geschlagen hat. Ich habe geglaubt mit einfacheren Verfahren 
zum Ziele zu kommen. Zu Gunsten des von mir eingeschla- 
genen Verfahrens möchte ich hervorheben, dass es leicht aus- 
zuführen ist und als mit einer sehr geringen operativen Ge- 
fahr verbunden angesehen werden muss. Weil bewegliche Darm- 
partien angegriffen werden, erfolgt die Operation ganz und gar 
ausserhalb der Bauchhéhle. Der Darm braucht nicht weiter 
geöffnet zu werden als für den Moment, wo die Schleimhaut 
durchschnitten wird. Die Operation erfolgt schnell und ohne 
Risiko für eine Infizierung der Bauchhöhle. Ein grosser Bauch- 
schnitt erleichtert die Ausführung der Operation und trägt 
ausserdem zu einer guten Orientierung in der Bauchhöhle bei. 
Der Schnitt wird seitlich von der Mittellinie im Musculus rec- 
tus abd. gewöhnlich rechts angelegt. Dadurch dass jedes der 
Blätter der Rectumscheide zusammengenäht wird, wird die 
Bauchwunde sehr stabil. Mit dem Vorbehalt jedoch, dass nicht 
alle Symptome unmittelbar nach der Operation verschwinden. 
Eine gleichzeitig vorkommende Colitis erfordert zuweilen eine 
Nachbehandlung mit geregelter Diät, gelinden Abführmitteln 
und in schlimmen Fällen Injektionen in den Dickdarm. 

Mit dem hier oben Angeführten habe ich den bereits lange 
bekannten Sachverhalt hervorheben wollen, dass was man chro- 
nische Appendicitis genannt hat, nicht immer als eine selb- 
ständige Krankheit aufrechterhalten werden kann. In vielen 
Fällen ist die Ursache der Symptome, von welchen man an- 
nahm, dass sie dieselbe charakterisierten, in Krankheitszustän- 
den im Dickdarm zu suchen. Hierbei handelt es sich in er- 
ster Linie um das Coecum. Was man Coecum mobile nennt. 
kann doch nicht in allen Fällen als eine selbständige Krank- 
heit gelten, wenn die Symptome, welche man als fiir dasselbe 
bezeichnend angesehen hat, als lediglich auf mechanischen 
(runde ruhend aufgefasst werden. Vielmehr liegen oft im obe- 
ren Teil des Diekdarmes pathologische Zustände vor, die auf 
den Blinddarmsack zurückwirken und in demselben krankhatte 
die Symptome verursachende Veränderungen erzeugen. Für 
eine erfolgreiche operative Therapie in den Fällen, bei welchen 
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eine solche als indiziert angesehen werden kann, genügt 
daher nicht eine blosse Typhlopexie als Normalverfahren. 
Der Chirurg muss bestrebt sein, mit seinen Eingriffen die Teile 
des Dickdarmes zu erreichen, worauf der primäre oder domi- 
nierende Krankheitszustand lokalisiert ist und durch eine jedem 
einzelnen Fall angepasste Massnahme versuchen, Abhülfe zu 
schaffen. Zu solchem Zweck sind die oben beschriebenen Ana- 
stomosen zwischen verschiedenen Teilen des Dickdarmes aus- 
geführt worden. Es bleibt der Zukunft vorbehalten. zu beur- 
teilen, ob sie indiziert waren oder nicht. und in welchem Masse 
sie dem Operierten vollständige (renesung zusichern können. 
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On Reflex Dyspepsia caused by Chronic Consti- 
pation and its Surgical Treatment 


by 
JOHAN NICOLAYSEN, Kristiania. 


Reflex Dyspepsia. 


Under the name of intestinal dyspepsia Knup FABER, in 
1901, described a syndrome of dyspepsia caused by intestinal 
disorders and not due to lesions of the stomach. He called 
to mind how ‘TrovussEau, in 1862, maintained that diseases 
in other organs than the stomach might result in »»ympto- 
matic» dyspepsia, and that intestinal disorders, more especially 
constipation, were frequently the cause. 

Trousseau’s observations were forgotten, however, and re- 
newed attention was attracted to them only through Ewa.p’s 
and still more SONNENBURGS’S description of dyspepsia in cases 
of »appendicitis larvata». 

In Scandinavia the problem has been brought much to the 
fore, on one hand by Faser’s description of constipation as a 
reflex cause of dyspepsia, and, on the other, by Rovsixe, who 
maintains that the combination of gastric and intestinal 
symptoms is due to gastro-coloptosis. 

The discussion of this question in »Nordisk Tidskrift for 
Terapi» has not yet faded from our memory. 

According to the description of the disease, as given by 
Faber, the history of tne illness shows the patient suffering 
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for a shorter or longer period from constipation, possibly 
alternating with diarrhwa; later on severe dyspeptic symp- 
toms appear. 

The epigastric pain is pronounced; in most cases the pain 
occurs at any time of the day, and may take the form of 
hunger-pain. In other cases it comes after meals, connected 
with nausea and vomiting, or only with anorexia and eruc- 
tations. Besides the purely gastric disorders, some nervous 
symptoms often occur: an intense headache, worst as a rule 
when the bowels are not open, giddiness, tiredness and unfit- 
ness for work in connection with a strong psychic depres- 
sion, more especially during the periods of constipation. 

When the gastric symptoms become prominent, Jast for a 
longer period, and thereby dominate the picture, they might 
be assumed to be due to a gastric complaint. Added to 
this the patients themselves consider their indigestion the 
most important thing, this symptom causing them to see a 
doctor, and the latter will easily consider the constipation 
to be caused by the gastric disease, as an accompanying 
symptom of the nervous dyspepsia, or as asthenia. 


Since 1911 l have operated on twenty cases of chronic 
constipation according to various methods. 

Among these cases there is a group of ten, all of which 
had one feature in common viz. definite symptoms of dyspepsia. 
They were all of them treated with hemicolectomy, de Quer- 
vain’s operation, except one, where ileo transversostomy was 
undertaken. 

The clinical history showed that the patients suffered from 
constipation for 3—4 up to 18 years. One of them had spon- 
taneous action of the bowels only once during a year and a 
half, and, in the other cases, there were intervals of 4—6—38 
days between each motion. 

The constipation in some cases alternated with diarrhwa, 
in one case there were symptoms of colitis membranacea, 
and in another, several attacks of intestinal obstruction. 
Colicky pains in the left or in the right side of the abdomen 
occurred as a rule. Sometimes they were described as con- 
tinnous of varying intensity, must severe during evening and 
night, sometimes making the patient cry out aloud. Painless 
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intervals would often occur at certain times of the day. These 
attacks were in several cases accompanied by a palpable local 
meteorism round the umbilicus. or a feeling of unrest in the 
bowels in the right hypochondrium. | 

The patients had been treated for these pains partly with 
medicine, partly by operation, according to a diagnosis of 
appendicitis, or adhesions, and one patient had been operated 
for gall-stones. 

In two cases only the patients were described as being 
delicate and »nervous» from youth upwards, with nervous 
sick-headaches, and pains in various places. In both cases 
this state of health continued very much the same after the 
operation, in spite of the fact that the constipation was con- 
siderably better. | 

The dyspeptic symptoms in most cases do not appear until 
the patient has suffered from constipation for a long time; 
but the change is sometimes hardly appreciable. Thus the 
obstruction may, from the very beginning, be accompanied 
by indigestion and sickness, with relief after each motion 
or it may always have implied a feeling of fullness and 
pain in the epigastrium. 

When the disease has been of Jong duration, it is sometimes 
difficult to obtain an exact description of the symptoms in 
their cbronological order; »the patient has for years been 
afraid of food as it does not agree with her». 

Often the dyspepsia occurred 1—2 years after the constipa- 
tion became noticeable, in one case not until 16 year later. 

As a rule the patients seek the doctor because the dys- 
peptic symptoms have grown considerably worse, mainly 
taking the form of frequent vomiting, which has not before 
attacked the patients. 

The dyspepsia appears as a feeling of fullness with pain 
in the epigastrium, sour regurgitations and nausea, beginning 
either just after, or 2—3 hours after a meal, and lasting 
several hours, or with no relation to meals. 

Together with the epigastric pain, the colicky pain may 
continue, sometimes localized to the hepatic flexure, or right 
iliac fossa with distension of the cecum. The epigas- 
tric pain is relieved by vomiting. One patient experienced 
relief from taking food. Some patients complain of pains 
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during the night. In some cases they state that they cannot 
lie on the left side. 

The appetite is generally bad, and nausea is often a con- 
spicuous symptom. The patients are often afraid of eating 
because of the ensuing pain, even when they might like 
something. 

Violent vomiting occurs most often at the later stages of 
the illness, shortly after meals, and the condition, in such 
cases, to a certain degree resembles the state during the first 
months of preguancy. 

As a rule, the patients have lost weight very considerably, 
have grown weak and tired. They have often gone through 
ulcer cures, or been put on strict diet, or kept in bed for a 
long period. Amenorrhoé may be put down among the 
general symptoms. 

An objective examination may, but will not always disclose 
a distension of the cmcum; in one or two cases there was 
amarked tendernes below and to the left of the umbilicus. 
The form of the abdomen characteristic of ptosis is fuund more 
or less pronounced. Most often it is the virginal type, where 
the change of form is not very conspicuons. 

A chemical examination of the gastric contents, after an 
Ewald’s test-meal, showed that the percentage of acid varied 
in the various patients, was often low, sometimes the hydro- 
chloric acid was lacking, and sometimes the analysis showed 
rather high acid values. 

An examination with regard to motility, showed motor 
insufficiensy of the stomach in about half the number of cases, 
in one case it was described as considerable after 8 hours, 
although the operation revealed no organic stenosis. 


The Röntgen Ray Examination. 


It is important not only to examine the stomach, in cases 
of dyspepsia, but also to sti dy the barium meal on its further 
progress throughout the large intestine. It is not too much 
to say that the result of Röntgen Ray examination of the 
intestines, in my cases, have furnished me with an essential 
basis both for diagnosis and therapeutics, in connection, as a 
matter of course, with the other symptoms. 

For the ditferential diagnosis: reflex dyspepsia versus an 
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organic disease of the stomach, the results of a Röntgen Ray 
examination will often be decisive. | 

The results here given are — for the sake of a later com- 
parison — arranged so that in each individual case the find 
before and after the operation may be discerned. 

It should be noticed that the composition of the opaque- 
meals varied in the different cases, sometimes consisting of 
25 grammes of barium, sometimes of 75 grammes in 400 
grammes of flour and water porridge, a mixture that passes 
through the intestines much more slowly than Stierlin’s meal 
(= 25 grammes of bismuth with 500 grammes of water). No 
comparison can therefore be made as to the results in the 
various cases, whereas the examination before and after the 
operation was made with the same test meal in each case. 


Result of the Röntgen Ray Examination. 


Before operation. After operation. 


I. Gastro-coloptosis with I. Not examined. 
»doubling» of the hepatic 
flexure. Retention in as- 


cending coton for 96 hours. 


II. (Patient had two mu- II. 8 hours: porridge in 


cous evacuations per day. 
Microscopic examination 
of the intestine resected 
showed colitis). Con-ider- 
able coecoptosis, very long 
cecum and ascending 
colon. R. flexure level 
with crista ilei, but very 
movable, rising after a 
barium enema in prone 
position. Extensive mo- 
bility of the cecum. 
After 26 hours, traces 
only of porridge in the 
large intestine. (At the 
operation caecum was 
found to be distended by 


ileum and transversecolon 
until the splenic flexure. 
24 hours: porridge in 
the transverse colon and 
sigmoid. 48 hours: empty. 
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Before operation. 

tough excrements, in spite 
of previous thorough 
purgation.) 


Lil. Greatercurvatureahand's 


breadth below umbilicus. 
After 72 hours still a 
considerable amount of 
porridge in coccum, trans- 
verse and descending co- 
lon. 


. Greater curvature two 


fingers’ breadth below 
umbilicus. Colon see Fig. 
6. After 24 hours and 48 
hours the porridge in 
cecum, ascending colon 
and partly in transver- 
sum. After 72 hours and 
96 hours porridge in 
sigmoideum. Coccum still 
very full. 


. Greatercurvatureahand's 


breadth below umbilicus. 
After 48 hours: porridge 
in coecum, transverse co- 
lon, splenic flexure. 
After 72 hours: Nearly 
empty. 


III. 


IV. 
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After operation. 


After 5 hours: porridge 
in lower part of ileum 
and first half of trans- 
versum. 

After 24 hours: porridge 
in the transverse colon. 
After 48 hours: porridge 
in transversum, a small 
spot in the sigmoid. 
After 96 hours the in- 
testine is empty. 

N. B. During the Rönt- 
gen Ray examination the 
patient was two days 
without motion, while 
before it occurred daily 
and spontaneously. 


After 7 hours: porridge 
in lower ileum, partly 
in the transverse colon. 
After 30 hours: (No photo- 
graph taken at 24 hours) 
porridge in the sigmoid. 


. After 8 hours: porridge 


in colon transversum. 
After 24 hours: porridge 
in sigmoid. 
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VI. 


Before operation. 
Not examined. 


VII. See Fig. 4. 


VIII. Greater 


? 


curvature 3 
fingers below umbilicus. 
Stomach empty after 
41/2 hours. 

After 24 hours: por- 
ridge in ccecum, colon 
ascending and begin- 
ning of transverse colon. 
After 96 hours: Stilla 
considerable amount of 
porridge in cecum and 
ascending colon. 


. Greater curvature major 


2'/e fingers’ breadth 
below umbilicus. 
After 5 hours: por- 
ridge in lower ileum. 
After 24 hours: por- 
ridge in lower ileum, 
cæcum and hepatic flex- 
ure; caecum somewhat 
lowered. 

After 48 hours: por- 
ridge in coccum, transv. 


‘colon and & few lumps 


in lower part of des- 
cending colon. - 


IV. 
VIL. 


VIII. 


IX. 


After operation. 


O 


After 8 hours: porridge 
in transverse colon. 
After 24 hours: por- 
ridge in transverse 
colon, and descending 
colon, and the sigmoid 
flexure. 

After 48 hours: por- 
ridge in sigmoid flexure. 
A pale shadow in trans- 
verse and descending 
colon. 


After 8 hours: por- 
ridge in the transverse 
colon. 

After 24 hours: a rem- 
nant of porridge in the 
hepatic flexure, the rest 
in descend. colon and 
sigmoid flexure. 

After 48 hours: bowels 


empty. 


After 5 hours: porridge 
seen in ileum. 

After 24 hours: a small 
remnant in lower part 
of ileum, the rest in 
the transverse, and des- 
cending colon and the 
sigmoid. 

48 hours afterwards a 
faint trace of the por- 
ridge is seen in des- 
cending colon, the rest 
of the intestines being . 
empty. 


A NORD. MED. ARK., AFD. I. BD 50. N:R 11 — J. NICOLAYSEN. 


Before operation. After operation. 


After 72 hours: same 
picture. 

After “6 hours: small 
quantities in cacum. 
The rest in transverse 
colon, splenic flexure 
and descending colon. 
After 144 hours: a large 
remnant of porridge in 
the sigmoid. 

After 168 hours: empty. 


X. Greater kurvature 1'.: X. Greater curvature 1! 
hands’ breadth below hands’ breadth below 


umbilicus. 

After 5 hours: porridge 
in ileum, cecum and 
ascending colon. 

After 24 hours: same 
picture. 

After 72 hours: mainly 
in the transverse colon. 
After 96 hours: empty. 


umbilicus. 

After 5 hours: porridge 
in ileum. 

After 24 hours: in lower 
ileum loops, and in 
transverse colon until 
the splenic flexure. 
After 48 hours: As be- 
fore but with less por- 





ridge. Spontaneous 
motion after 46 hrs., 
and once more on the 
‚same day, after which 
bowels were empty. 


FABER explained the gastric symptoms as caused by a reflex, 
analogous with the epigastric pain in cholelithiasis, and laid 
stress upon the intimate connection between the various parts 
of the digestive apparatus through the sympathic nervous 
system.! This intimate connection was proved again most 
recently by Kerru, who described neuro-muscular organs of 
the intestinal tract (Auerbach’s tissue) as analogous with the 


1 Borgbjerg (1911) found motor insufficiency of the stomach in 25 percent 
of his intestinal cases, amongst others in two cases of chronie appendicitis, one 
case of inflamatory ileo-c#cal stenosis, one case of cancer of the cecum and 
one case of ileo-cwcal tuberculosis. 
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»nodal» tissue of the heart, and studied their distribution over 
the stomach and intestines. 

It is of great interest to point out now, 15 years after- 
wards, how the Röntgen Ray examination has fully born out 
Faber’s theory. 

It is an established fact that taking food into the stomach 
tends to make the ileum empty itself into the ccecum (a 
gastro-ileal reflex). 

Examining a number of patients suffering from appendicular 
dyspepsia of the duodenal type, BarcLay found that the sto- 
mach emptied itself quickly at the beginning, but instead of 
being empty in the usual four hours, there was actual delayed 
emptying and, in some cases, fully half of its contents was 
still present after seven or eight hours. It was when the 
shadows reached the terminal ileum that the emptying of the 
stomach ceased, and in each case there was quite well-defined 
ileal stasis. 

At the same time, there was a complete gap between the 
food in the stomach and that which was collected in a mass 
behind the ileocacal valve. 

These observations give the impression that the terminal 
ileum is abnormal in some ‘way, and that, when once the 
food gets down to this point, it causes a spastic reflex closure 
of the pylorus and quieting down of the gastric activity. (An 
ileo-pyloric reflex, back from the terminal ileum to the stomach.) 

In all cases that have been operated on, there was definite 
evidence of old inflammatory changes in the ileo-ccecal region. 

In the Röntgen Ray photographs (Figs. 1 and 2) of a pa- 
tient of mine with chronic appendicitis, the same state pre- 
vails. Fig. 3 shows that the 8 hours residue disappeared 
after the appendectomy. 

Examining a patient suffering from reflex dyspepsia and 
constipation (Case VII), whose appendix was removed several 
years previously, I was able to demonstrate a phenomenon 
perfectly analogous with the case just mentioned, viz.: residue 
in the stomach after 4'/2 hrs. with ileal statis (Fig. 4). In 
this case there was a remnant in cecum after 48 hrs. and 
the large intestine was not empty till 90 hrs. after the meal. 
A photograph taken after the constipation had been relieved 
by resection of the proximal colon with ileo-transversostomy, 
shows the stomach empty after 4'/2 hrs. (Fig. 5). 
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It is not my intention to assert that all dyspeptic symp- 
toms, in cases of Faber’s intestinal dyspepsia, are due to a 
41/2 hours’ gastric residue; only the Röntgen Ray examination 
gives evidence at least of a disturbance of the emptying 
capacity of the stomach, and forms a good basis for the 





Fig. 1. E. J. aged 10 years. Residue in the stomach four hours and a half 
after a meal. 





Fig. 2. Appendicitis chron. Residue in the stomach (v.) 8 hours after a 
meal. Same patient as Fig. 1. 


opinion that even the other gastric disturbances may also be 
due to a reflex. 

A contrast to the opinion maintained here, viz. that the 
dyspepsia accompanying a chronic intestinal stasis is caused 
by a reflex, is formed by the purely mechanical theory. 

ARBUTHNOT LANE explains the gastric symptoms as due to 
dilatation of the stomach. 
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In consequence of the drag exerted on the greater curvature by 
the transverse colon, and the upward displacement and fixation 
of the pylorus and adjacent portion of the duodenum by acquired 
bands, the stomach experiences a progressive difficulty in 
emptying its contents, and dilatation ensues. 





AN 


Fig. 3. Same patient subsequent to appendectomy, 8 hours after meal- 
time. No retention in the stomach. 





Fig. 4. Four hours and a half after the meal. Porridge in the ileum. 

Residue in the stomach. After 8 hours the porridge has reached the 

ileum, also, in part, the cecum. Residue in cecum after 48 hours. Colon 
only evacuated after 96 hours. 

Knup Lunn explains the gastric residue as caused by a 
successive damming up of the intestinal contents, beginning 
at the ileo-cecal valve by colonic stasis. But an operation 
of such patients does not disclose those changes in the small 
intestine that might be expected, if this explanation were 
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correct. There is no dilatation or compensating hypertrophy: 
except in those cases where the obstipation is caused by a. 
(spastic?) contraction of the sphincter ileo-cacalis, and, ever: 
then, in the lower part of the ileum only, not above. (Mayo’s 
type.) 

As mentioned above, Rovsine maintains that the same com- 
bination of gastric and intestinal symptoms, which forms the 
picture of Faber’s disease, appears as a consequence of a, 
gastro-coloptosis, and that the pains are due to a drag on 
peritoneum by the full stomach, while the motoric disturban- 
ces are caused in a purely mechanical manner by kinks in 
different parts of the intestinal channel. 


AN 





Fig. 5. After the operation. Four and a half hours subsequent to the 
meal. No residue in ventricle. 


With special regard to gastric symptoms, according to my 
experience the existence of a gastro-ptosis is not necessary in 
these cases, see only how the greater curvature is placed far 
above the umbilicus in the patient, whose Röntgen Ray photo- 
graph is delineated in Fig. 4. On the other hand, I myself, 
as will be seen below, lay great stress on the existing colop- 
tosis, practically always to be found with this form of dys- 
pepsia, and only lacking when the obstruction is due to the 
type described by W. Mayo. 


The Differential Diagnosis. 


Of later years surgeons have everywhere been deeply in- 
terested in diseases with very conspicuous gastric symptoms, 
which are not, however, caused by a disease of the stomach, 
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but of other abdominal organs, and which have, therefore, 
been considered as reflex symptoms. The study of the these 
diseases is so much the more important, as the symptoms 
easily lead to a faulty diagnosis of the illness, which may 
be mistaken for gastric ulcer. 

GRAHAM has shown that in cases of reflex dyspepsia there 
is a wide irregularity of symptoms during the period of 
attack, no symptom occurring regularly day by day; because 
the stomach »hehaves: properly, unless irritated by the distant 
lesion, and this extrinsic lesion is irregular in its influence. 

In cases of gall-stones Moynruan has pointed out that the 
pain is abrupt, appears and disappears suddenly, and bears 
no relationship to food, Eusterman also avers that it occurs 
irregularly. 

In appendicular dyspepsia the dyspeptic symptoms are 
sometimes almost continuous, in other cases they appear as 
irregular attacks of short duration, connected with pain and 
tenderness in the ileo-ccccal region, or alternate with attacks 
of sudden diarrhea with colicky pains. The differential 
diagnosis of these diseases will be further discussed below. 

As a characteristic feature of intestinal dyspepsia, Faber 
emphasizes the existence of the constipation previous to the 
dyspepsia, and. lays stress on the fact that the latter in- 
creases and decreases according to the state of the intestine. 

In cases of gastric ulcer the Röntgen Ray examination will 
be of great importance for the diagnosis, — correlated, of 
course, to the clinical observations, the history showing 
the typical regular occurrence of the pain within the periods 
of the attacks, and the periodical appearance of the symp- 
toms. 

In the majority of cases an ulcer will give the characteristic 
radiologic signs, while the find in case of intestinal dyspep- 
sia is negative with regard to the stomach, or shows a gas- 
troptosis and furthermore, with a few isolated exceptions, 
coloptoxis with delayed evacuution of the large intestine. 

Sometimes the two diseases may be present at the same 
time, and the intestinal dyspepsia may continue, or recidivate 
after the ulcer is cured by operation. 

These fucts are of the greatest importance tr one thing 
on criticizing the remote results of gastro-enterostomy in 
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cases of gastric ulcer, and, as an example, I shall give the 
details of one case out of several which I have observed. 


The patient, a married woman of 50, was operated twice for gastric 
ulcer. The first time an ulcer, the size of a half-crown, was found 
in the posterior wall of the stumach, with cicatrisation of the layers 
and adhesions to the liver and to the lesser omentum; gastroenteros- 
tomia anterior was undertaken. The dyspeptic symptoms recurred 
after eighteen months, and Rontgen Ray examination showed an hour- 
glass stomach with rapid evacuation from the upper to the lower pouch, 
but some residue in the distal pouch after J hrs. 

The second operation showed the old ulcer apparently completely 
healed. No adhesions on the posterior wall of the stomach and the 
G-E opening perfectly normal. As, however, the Röntgen Ray exa- 
mination showed some little retention in the dower pouch, a new 
opening was made between this part of the stomach and the jejunum, 
so that now a double connection between the stomach and the intes- 
tine was established. 

As before, she was well for a year and a half. Then, by little and 
little, she began feeling pain in the left part of the abdomen radiat- 
ing to the chest behind and in front, independent of meals; the pain 
came when she was at work, subsided, at least partly, when at rest 
or in bed. Vomitings 2—3 times a day, of half a glassful of acid 
contents and severe pyrosis. She tried her regular work for a monta 
and then had to take to her bed. She was constipated all the time. 
In the medical policlinic there was diagnosed a recurrence of her for- 
mer complaint, and she was again placed in our ward. 


As the ulcer was healed after the first operation, and as 
there was constipation, I thought that possibly the dyspepsia 
might be of a reflex nature, an intestinal dyspepsia, and had 
a Röntgen Ray examination of the colon made, whereby a 
48 hrs. residue in the cocum was revealed. After 96 hrs. 
only small remnants of porridge were left in the splenic 
flexure and the sigmoid, and after 120 hrs. the intestine was 
empty. 

She was treated with oil enemas and later with castor oil 
pr. os in diminishing doses and was completely cured. 2 
subsequent examinations during the present year have proved 
her to be quite well. 

Most probably the second operation might have been avoided 
if, at that time, this aspect of the symptoms had been con- 
sidered. The spastic contraction in the Röntgen Ray photo- 
graph (the hour-glass contraction) is well known to remain 
in operated stomachs as a consequence of the scar, and does 
not indicate an organic stricture, or an ulcus. 
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The differential diagnosis between chronic constipation and 
gall-stones may often be extremely difficult. Time and again 
the history of the case shows that the patient has suffered 
from sudden attacks of crucial pain in the right hypochon- 
drium, without jaundice, but said to have produced faintness 
and restlessness to a high degree, making the patients crawl 
about on the floor during the attacks. 

These pains may occur in the night although beginning 
faintly in the afternoon and evening. The patients state a 
tenderness by pressure on the gall-bladder and yet, when the 
abdomen is opened, the gall passages are found to be normal, 
while, on the other hand, the colon is abnormally moveable, 
prolapsed, and may be found to contain faces in spite of 
previous purging. 

The differential diagnosis between yape caused by con- 
stipation and dyspepsia caused by chronic appendicitis is fre- 
quently impossible. 

As will be seen from the Röntgen Ray examinations men- 
tioned above, there will be, in both cases, an intestinal stasis, 
which by reflex influences the gastric function; moreover, it 
is well known tbat a chronic appendicitis is often combined 
with colo-ptosis and possibly dependent on the chronic intes- 
tinal stasis. 

In such cases the position is, however, clear enough. The 
effect of an appendectomy must be tried combined with a subse- 
quent treatment with enemas of oil. In the early stages, it 
would be a mistake to attach so much importance to an exist- 
ing constipation as to propose a more drastic treatment, as 
experience proves that, in many cases, good results are ob- 
tained by simpler expedients. 

After these anticipatory remarks concerning the treatment, 
we will return to the diagnosis, and will give a short expo- 
sition of the intestinal dyspepsia in its relation to gastro- 
col ptosis. 

Faber states that intestinal dyspepsia may form a part 
of the various disturbances which cause constipation, thus, 
for instance, very often of the enteroptosis. 

According to my experience from operations of these pa- 
tients, the culoptosis forms the anatomical substratum of the 
disease, except in a few cases where the constipation is due 
to a contraction of the ileo colic sphincter. In spite of this 
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I have found it more correct to treat the disease under the 
name of reflex dyspepsia caused by chronic constipation, in- 
stead of sticking to the anatomical diagnosis. My reason for 
this is partly that the gastro- coloptosis per se does not always 
cause morbid symptoms — there is still an unknown quantity 
which must be reckoned with — and partly that the ptosis 
appears together with a medley of gastro-intestinal symptoms 
which can only with difficulty be classified as a clinical en- 
tity. 

Thus Watton has lately to get the clinical picture of the 
ptoses more distinct, made a division into cases resembling: 
1) appendicitis, 2) gastric ulcer, 3) gallstones, 4) gastric 
cancer. 

Finally the disease is not always caused by or even accom- 
panied by a ptosis. 

The fundamental difference in the interpretation of the symp- 
toms is partly dependent on the individual aspect of the origin 
of chronic constipation, partly on the acknowledgment of the 
gastro-ptosis as an independent disease. 

I will make no statements as to the latter point; I will 
only point out, as mentioned before, that gastric symptoms 
are found in coloptosis without pronounced gastro-ptosis. 


Il. 
Chronic Constipation. 


The meaning of constipation is that the passage of fæces 
through tbe large intestine is manifestly delayed during a 
prolonged period; the constipation is styled functional when 
there is not (as by chronic ileus) any serious anatomical 
hindrance for the passage, and the delay must, therefore, 
either be caused by a disturbance of the motory apparatus 
of the large intestine, or the hindrance must consist in a 
spastic contraction of the gut. 

According to ELrior and Barciay-Smiti the large intestine 
is functionally divided into 3 parts, that correspond to the 
anatomical differentiation and innervation in lower animals, 
viz. the proximal, the intermediary and the distal colon. 

The proximal colon comprises the cocum, the colon ascen- 
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dens and about the first third of the transversum. The 
distal part, according to Case’s researches, begins as early as 
at the middle of the colon transversum; ELLIOT and SMITH 
make the intermediary part extend to the flexura lienalis, 
the rest is the distal colon. 

The large intestine is separated from the ileum by the 
sphincter ileo-cacalis, a strong circular muscle situated between 
the ileum and the ileo-ceecal valve. Normally an accumulation 
of the feces takes place in the lower 5—10 centimetres of 
the ileum, where they are digested for a longer period than 
in the stomach. The sphincter ileo-ccecalis prevents the pas- 
sage of the ileum contents until a sufficient digestion and 
absorption of the nourishing material has taken place. The 
evacuation into the cecum is regulated by a gastro-ileal re- 
flex, the contents of the small intestine passing into the 
coccum as soon as food enters the stomach. 

The boundary between the proximal and the intermediary 
colon is formed by a contracting ring in the colon transver- 
sum near the flexura hepatica. 

In this place a rather strongly developed fold of the mucous 
membrane is regularly found, which, under the microscope, 
proves to contain muscular tissue. (Rost), BLocH AND von 
Beraman and Lenz have seen the contents of the corum and 
the ascending colon quickly propagate to the beginning of 
the transverse colon and then return. BÖHM, Cannon, ELLIOT, 
and BARCLAY SMITH, JAcoBI, all describe a tonic constriction 
about this part of the colon, which, when the colon is distend- 
ed, begins to contract rythmically, to pulsate. Each pulsa- 
tion sends off an antiperistaltic wave. 

The existence of a really functioning sphincter in this place 
is evidently manifest from Roitu’s observations of patients 
with cecal fistule. 

In two cases where the cecum was resected and the ileum 
implanted 10 centimetres distally from the resection, a fecal 
fistula appeared in the colon stump. In the nine following 
cases the ileum was implanted in the left half of the transverse 
colon, and no antiperistalsis (anastalsis) was observed, even 
when the stump of the ascendens was kept open with a rubber 
tube. 

The movements observed in the large intestine are the 
following: 
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1) Very slow movements of the haustra, which presumably 
are connected with digestion and act by churning, mainly in 
the proximal part, but also in other parts of the colon. In 
the cecum, movements have been observed which are supposed 
to mix the contents and feed them up into the ascending 
colon. 

2) Antiperistaltic movements as described above, especially 
in the proximal colon, and very pronounced in certain forms 
of obstruction. 

3) HoLZKNECcHT's mass movement, which is the most impor- 
tant factor for the passage of the contents into the sigmoid. 

4) Defa:cation. 

3) HoLzKNECHT’s mass movement. Colon at rest is perma- 
nently in tonic contraction, but, now and again, the head of 
the fecal column is observed to have passed through many 
inches of the colon between two examinations separated only 
by a few minutes. Holzknecht was the first to observe such 
an actual movement of the fæces as would explain this fact. 
First there is a relaxation of the tonic action of the muscular 
coats, the haustral segmentation disappears, and the formation 
of a definite constriction is noted; distally to the constriction 
the contents seems to back up to the ring as to a point of 
support. Suddenly the whole mass, probably swept along by 
a big peristaltic wave, rushes through a length of colon in 
in the course of a few seconds. The process is over in a very 
short time, and the haustral segmentation and general picture 
of still life» are almost immediately restored. 

The cecum does not partake in this movement. Peristaltic 
movements have often been observed in the distal part of the 
cecum, and they are supposed to help towards mixing the 
contents and furthering the passage into the colon ascendens. 
But the coecum has never been seen emptying itself all of a 
sudden, nor being thus emptied by the mass movement just 
described. 

The mass movement probably originates in one of temporary 
sphincters observed by Barclay, of which three or four have 
been found in the proximal and intermediary colon. 

In one of my patients, we had the opportunity of observing 
how the contents had suddenly moved from the ascending to 
the transverse colon. 
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The patient was examined by Miss Lorange M. D. The 
screen showed the opaque meal to be in the cacum and the 
ascending colon, and two photographic plates were taken with 
an interval of five minutes. 

When developed the two plates showed the following: 

The first plate (Fig. 6) gives the same picture as was seen 
on the screen; the porridge is in the cecum and ascending co- 
lon, bordered upwards by an air bubble. 





Fig. 6. 


In the continuation of cecum, downwards in the pelvis, are 
the barium-filled loops of the terminal ileum, | 

On the second plate (Fig. 7), taken 5 minutes later, the 
whole of the transverse colon is filled with porridge while 
the ascending colon is empty, and so much contracted that 
its diameter is only half its normal state. The c@cum is full, 
as before the movement took place. 

The newly filled transverse colon is in sharp outline with 
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clearly defined haustra. The ileum loops are still seen, but 
look as if the contents had diminished. 

The point of support for the movement in this case, un- 
doubtedly is identical to the sphincter c@co-eolieus described 
by WILKIE, and also suggested by Keritu as the result of his 
researches in comparative anatomy. (See below.) 





Fig. 7. 


HERTZ and ALLAN describe an observation of the passage of the 
contents in the case of a healthy man: 

At 11 0’ clock the shadow of the opaque meal was seen in the 
coecum. 

At 11.30 it was still in the proximal colon — up to the first 5 
centimetres of the colon transversum. 

At 11.30 the man had his dinner and 5 minutes after the meal 
the contents had proceeded as faras 5 centimetres from flexura splenica. 
(Judging by what was observed in the patient mentioned above, this 
shifting should have been sudden). 10 minutes later he had a slight 
feeling of an impending motion, and part of the fecal column passed 
quickly round the flexura splenica down the colon descendens to the 
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middle of the sigmoid flexure. A few seconds afterwards the con- 
tents were again at rest, and a continuous shadow was seen from the 
cecum to the sigmoid flexure. At 1 o'clock tbe man had a motion, 
and at 1.30 all contents below the splenic flexure oat dissappeared, 
as is usual after a defecation. 


The contractions mentioned above as forming the boundary 
between the various parts of the colon, and as points of sup- 
port for the mass movement, have been demonstrated partly 
by Röntgen Ray examination, partly anatomically, as rather 
strong fulds of the mucous membrane, which, microscopically, 
contain muscular fibres. 

They play an important part in the explanation of the causes 
of functional constipation, and therefore deserve a more de- 
tailed description. 

There are, undoubtedly, several annular contractions distri- 
buted in various places in the proximal and the intermediary 
colon. 

WILKIE describes the cuco-colie sphincteric tract as a sphinc- 
ter between the cacum and the ascending colon, which is found 
to be strongly developed in a number of vertebrates. 

In human bodies W. has found a contracted zone in this 
region at autopsies immediately after death. 

Boum supposed that a stagnation in the cocum and the 
ascending colon was most probably due to a spastic contrac- 
tion in the first part of the transverse colon. After atropine 
medication the spastic border disappeared. 

Cannon has identified this contracting zone in the transver- 
sum, to the right of the median line, with the »first tonic ring: 
in the cat. 

In his description of the »ascendens type» and its radiology, 
STIERLIN emphasizes the fact that the upper outline of the 
broad shadow with a striking frequency is found in the first 
part of the colon transversum, a few centimetres from the 
flexura hepatica and that the bismuth shadow there has a sharp 
outline together with the accumulated gas. (See Fig. 6.) 

He had three patients, suffering from constipation of the 
ascendens type, subjected to 3 series of Röntgen Ray Exa- 
mination viz.: 1) Normal series, 2) Under atropine medication, 
and 3) Under injections of physostigmin, and found that while 
the atropine caused a loosening of the spasm with a consider- 
able shortening of the period of stagnation of the feces in 
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the ascending colon, the effect of physostigmin was quite the 
contrary. 

BarcLay's systematic research work on Holtzknecht’s mass 
movement in healthy individuals showed that the movement 
of evacuation of the transverse colon starts in a contraction 
near the hepatic flexure. Sometimes he also was able to de- 
monstrate a(third) ring nearer the splenic Hexure. The exis- 
tence of one (or more) functioning sphincter in the transverse 
colon is also proved by Rorru’s observations described above. 

4) The Defwcation. While in human beings the whole of 
the large intestine below the splenic flexure is emptied at 
once, the process of evacuation in cats (Cannon) is a gradual 
reduction of the contents, a relatively long f&cal column at 
a time descending into the flexure sigmoidea. 

Normally the contents stop at the connection between the 

colon pelvinum and the rectum; then the colon pelvinum is 
filled from below upwards and the fwcal material extends 
upwards into the colon iliacum and descendens. 
_ Distended in this way the sigmoid rises up from the small- 
er pelvic cavity, thereby flattening the acute angle of the 
connection with the rectum, and causing some of the contents 
to descend into that part of the intestine, whereby a need for 
motion is evoked. 

By contraction of the abdominal muscles, the transverse 
colon is pressed downwards and the cecum with the ascend- 
ing colon is compressed until it becomes nearly globular. 
The pressure, as measured in the rectum, increases 4—8 times. 

The defecation depends on a reflex which is furnished by 
the fæces entering the rectum. If the sensitive roots of the 
sacral nerves are cut, the reflex movement does not appear. 
The mucous membrane of the rectum may, however, otherwise 
grow accustomed to fecal contents, so that it ceases to furnish 
the reflex, if the individual does not regularly obey the feeling 
of impending defecation. 

Altbough, as demonstrated by the examination of a number 
of healthy persons, the rectum is normally empty, it is often, 
in patients, found to be full of feecal material. 

The diagnosis of obstipation depends on the history of the 
illness (intervals of days between motions, or motions by ar- 
tificial means only, etc.) on the subjective symptoms: a feeling 
of fulness, pain, dyspepsia; on the general objective symptoms: 


+ 
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loss of nutrition, weakness, sickly complexion, in some very 
advanced cases, disturbances of both heart and kidneys, 
neurasthenic symptoms, and, lastly, on the Röntgen Ray 
examination of the motor functions of the intestines. As 
emphasized by Rost, the causal relation between the general 
symptoms and the constipation was doubtful, until the sur- 
gical experience of later years showed that the general symp- 
toms disappeared after resection of the cacum and the ascen- 
ding colon with a part of the ileum i. e. the part of the 
large intestine where the resorption largely takes place. 

According to recent observations by Murtcu, it seems prob- 
able that the resorption of toxie elements takes place in the 
lower part of the ileum, and, therefore, that the normal eva- 
cuation of this part of the intestine causes the general symp- 
toms to cease. 

At the diagnosis the difficulty at once appears that some 
individuals may have their motion much more rarely than 
others, and feel perfectly well all the same. A long interval 
between motions, therefore, is only of importance for the diag- 
nosis if accompanied by other symptoms of disease. 

The Röntgen Ray examination is of the greatest importance; 
not because it is possible thereby to demonstrate how quickly 
the whole of the intestines may be emptied — for the story 
will give sufficient evidence as to this point, — but because 
it provides the localization of the constipation, within the 
intestinal tract. 


Various Forms of Constipation and its Causes. 


According to the localization Hertz makes a distinction be- 
tween two essentially different types of constipation, viz.: 
dyschesia, the proctogenic form (STRAUS) where feces are re- 
tained too long in the sigmoid, without there being any 
delayed movement above, i. e. mainly an abnormal defeca- 
tion, — and the constipation proper, conforming in the main 
to STIERLIN’s ascendens type. 

As a third form characterized topographically, STIERLIN 
classifies constipation caused by transversoptusis, where fæces 
remain too long in the ptotic transversum because of faulty 
or weakened mass-movement. The form described by W. Mayo 
consequent on a contraction of the ileo-ccecal orifice must be 
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reckoned as a fourth type.’ He suggests that fæces may be 
retained in the small intestine for too great a length of time, 
and not furnish the necessary chemical stimulation to acti- 
vate the large intestine. 

The cases of dyschesia amount to 60 per cent of the total 
number of cases. Feeces are found massed in the sigmoid even 
after purgation. The shadow passes the colon down to the 
sigmoid flexure in normal time, but there it remains even 
after a motion. 

The causes are many, and vary from anal fissures with 
spasm of the sphincter to paraplegia with interruption of the 
sensitive nervous passages to the rectum and paralysis of the 
abdominal wall, ete. 

What is clinically known as spastic constipation must be 
considerad a subdivision of the dyschesia. Originally the 
picture of this disease was set up as a contrast to the atonic 
constipation and suffered from a certain lack of distinct ob- 
jective symptoms, until the Röntgen Ray examination made 
its features more fixed. 

SINGER and HOoLZKNECHT found a high degree of hypertony 
in the distal part of the colon, in the majority of those cases 
examined by Röntgen Rays after barium enemas. The in- 
creased contraction round the contents is demonstrated, by 
these authors, by a considerable diminution of the diameter 
of the distal colon manifest on comparison with photographs 
of normal intestines. 

The proximal parts of the colon mostly show a normal dia- 
meter, i. e. a normal tonus, and hypermotillity is generally 
found, with rapid evacuation of the ccecum and the colon 
ascendens. 

Scuwartz found a similar state of the intestine, viz. first 
hypermotility, and then a stagnation of the mass in the 
sigmoid and the descending colon, where it moves backwards 
and forwards. He proposes the name of: hyperkinesia coli 
dystopica. 

Finally, dyskinesia is understood by Rost to mean a patho- 
logical condition of the transversum and the distal colon, 
which may secondarily cause a stasis in the cecum and the 


1 Moreover there are doubtless combinated forms of constipation e. g. comb. 
between the ascendens type and dyschesia or between Mayo’s type and the 
ascendens type. 
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ascending colon, and which, in his opinion, may cause the con- 
stipation to continue even after resection of the proximal 
colon. Rost goes further, and even refuses to admit the ascen- 
dens type (to be described below), as an independent type; 
the ascendens type, when not evidently caused by purely 
mechanical causes like adhesions and kinks at the hepatic 
flexure, being always secondary and dependent on pathological 
conditions (muscular atrophy) in the distal sections of the 
colon, or a proctogenic obstipation. 


The Ascendens Type (Stierlin:) 


The first to notice this form of fecal retention was GLENARD, 
who, in 1899, described »Boudin cecal», the distended cecum, 
which is frequently palpable asa balloon-like tumour, in cases 
of enteroptosis with constipation and pain in the appendix 
region caused by a relative check on the passage at the hepatic, 
flexure. 

The lively discussion concerning Wilm’s »eecum mobile» 
called forth the most divergent opinions as regards the cause: 
KLEM, FISCHLER supposed a paresis, typhlatony caused by intlam- 
mation, KLosE a torsion, a kink in the colon ascendens, HoF- 
MEISTER detached »the pericolitic adhesions» and, when obtain- 
ing no results, applied a typhlo-sigmoidostomy; WıLMs and 
KLose fixed the mobile cecum. 

By Röntyen Ray examination of patients with constipation, 
the ascendens type may be found even in cases where a 
retention in the cecum cannot be ascertained palpably, where 
in W. Mayo’s words othe abdomen is soft and silent» a con- 
dition which often characterizes functional constipation, con- 
trary to the forms caused by organic stenoses. In cases of 
constipation of the ascendens type, the opaque meal is found 
to reach the proximal colon in normal time, or a little de- 
layed, but then remaining there for days, only small quanti- 
ties passing on downwards. The upper limit of the broad 
shadow is seen strikingly often in the first part of the 
transverse colon, a few centimetres distally from the hepatic 
flexure. (STIERLIN). | 

As regards the causes, the first theory put forward seems 
to have been that the retention in the proximal colon was 
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consequent upon an atony with a dilatation of that section: 
»Die Atonie diexes Kolonabschnittes liess sich mit Berück- 
sichtigung der Aufnahmezeit sozusagen direkt aus dem Skia- 
gram ablesen». (STIERLIN). 

It is only the ectasia, bowever, which »may be read»; the 
fact that the contents remain too long in the cecum and the 
ascending colon is not necessarily due to an »afony». On the 
contrary, this part is often more muscular and has thicker 
walls than normally, a fact that points to the secondary char- 
acter of the changes in the proximal colon, — being a com- 
pensating hypertrophy and dilatation caused by a check on the 
passage to be found further afield. Direct proof of this being 


px 





N | 
Fig. 5. Stagnation of barium meal in the proximal colon 72 hours sub- 
after food. 


the case is given by Rost, who, by exact measurements, made 
manifest a hypertrophy of the muscles of the cecum and the 
ascending colon. 

The problem, and the cause of the existence, even now, of 
divergent opinions is this: Where does the check occur and 
what causes it? 

Boum, STIERLIN, Rost, and Kerra hold the opinion that the 
check is caused by a spastic contraction of the large intestine 
opposing the transport of the feces by the well-known mass 
movement. According to BArcLAY, the constipation is due to 
the failure or incompetency of the temporary sphincters, which 
form the »point d'appui» of the mass movement. 

Then there is the purely mechanical theory maintained by 
LANE and Rovsinc, who seek the cause of the obstruction in 
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the kinks, produced by the ptosis, a theory which will be 
discussed below. 

As repeated examinations have but exceptionally shown 
signs of inflammation in the intestinal section in question, 
the conclusion must be permitted that the cause of the cecal 
stasis is not generally a typhlo-colitis with secondary perico- 
litis (KLEM, FISCHLER and HorMEISTER), especially since what 
was regarded as »pericolitis» most often seems to have been 
a Jackson’s membrane, and the latter is not inflammatory, 
only dependent on an anomaly of development occurring so 
frequently as to be »almost» normal. 

Where is the spastic contraction? 

As mentioned above, Böum’s theory, based on the X-ray 
finds was that the stasis in the ascendens was mainly due to 
a spastic contraction in the transversum, a few centimetres to 
the left of the hepatic flexure. 

STIERLIN joined his opinion to Béum’s, proving, as did Boum, 
that the spasm may be suspended by medication with atro- 
pine, with the consequence that the stay of the fecal ma- 
terial in the coecum was shortened. 

Furthermore there may be mentioned observations pub- 
lished by different surgeons of cases where the diagnosis of 
colonic obstruction was based upon clinical symptoms and 
X-ray examination, the operation, however, revealing no or- 
ganic stricture at all, only an annular spasm of the gut. 
(See my cases 18 and 19.) 

For the explanation of the etiology of the spasm, STIERLIN 
draws parallels with the stomach, where scars and adhesions 
are known to cause a standing spastic contraction. 

The nature of the spasm may prohibit its being found as a 
constant, contracted ring at an operation, or by a subsequent 
examination of the specimen. 

The spastic contraction, however, is proved by Cannon to 
correspond to a tonic ring normally occurring in animals, and 
Rost has found a conspicuous fold of the mucous membrane, 
containing muscular fibres. 

During an abdominal operation it happens we see a con- 
traction at a point corresponding to where the opaque meal 
was seen to stop at the X-ray examination (v. Case 18). 

The furrow is not very deep but, as is well- known from the 
hour-glass stomach, there may be only a slight puckering on 
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Case IX. The resected piece of intestine cut open. A. Fold of mucous mem- 

brane in colon transversum. B. Contraction fold in the vicinity of the hepatic 

fiexure. The smaller sketch shows a section af the fold B. magnified thre -times 
natural size. 
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the anterior wall, but internally an annular stricture so tight, 
that it will only admit the tip of a finger, that is to say: 
the coats contract unevenly; the mucous and muscular layers 
to a greater extent than the serous coat. 

By injecting a pint of formalin solution into the peritoneal 
cavity immediately after death, FABER and Broca intended to fix 
the intestine such as it was at the moment of death, and 
found in the small intestine contracted parts alternating 
with distended ones, while there was but little folding of 
the mucous layer of the colon. 

Furtber investigations have shown, however, that the ap- 
pearance of the intestinal canal was due to a shrinkage of the 
gut around the unevenly distributed contents. 

The intestine accordingly must be filled evenly (without 
being distended) by a fixing fluid to avoid chance contrac- 
tions. By fixation in Keyserling’s fluid the intestine is 
somewhat contracted. 

In my cases the resected intestines were originally prepared 
to demonstrate Jackson's veil, thus not cut open, but cleaned of 
fecal material, filled with Kayserling’s formalin-solution and 
tied up at the distal end. In some cases, as for instance Case 
IV., they were cleaned, filled with the conserving fluid, tied 
up, and suspended in their entire length in cylindrical glasses 
filled with the same fluid. (Case X. is an exception; see be- 
low.) In this manner the formation of artificial kinks and 
subsequent contractions was absolutely excluded. The results 
of my examination of these preparations seem to show that 
the contractions found by Béum and STIERLIN may be demon- 
strated in the fixed specimens of the resected colon. 

In two of my cases the sphincter ileo cæcalis was thickened 
and contracted with the adjoining part of the ileum somewhat 
hypertrophic. (Cases III. and VI.). Case VI represents the 
constipation type described by W. Mayo, case III a com- 
binated type showing moreover an annular contraction 8 cm 
distal to the ileo-ceecal tract. 

One of the remaining 8 preparations was, by mistake, not 
kept for a closer examination. 

5 out of the 7 cases showed very pronounced circular con- 
tractions in the transverse colon, a couple of centimetres 
left of the hepatic flexure, partly consisting of the mucous 
and muscular layers of the intestine. In one case, a contrac- 
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tion was seen on inspection of the gut both at the operation 
and after the intestine was prepared. It was in the trans- 
verse colon 7 centimetres to the left of the hepatic flexure, 
a localization that corresponds tho the second ring photo- 
graphed in Case IX. 

In one case only, no pronounced fold of the mucous mem- 
brane was found. 

It would seem incompatible with the spastic character of 
these rings that they should be found anatomically as cir- 
cular projections in the intestinal lumen. 

The answer to this objection is that by X-ray examination 
these rings are always found in the same places as constant 
»tonic» rings in the normal intestine. At the passage of the 
intestinal contents, they play the same part in the colon as 
the pylorus farther up in the digestive system: they enter 
into function at the periodical evacuation of one part of the 
intestinal tractus into the next. Now Borcuerevink has 
published a case which seemsto indicate that a pyloric spasm 
repeated during a prolonged period results in a muscular 
hypertrophy (see also my Cases IV. and VIII.). The rings 
found anatomically, therefore, might be hypertropic contraction 
rings in the places of the normal rings. 

Concerning details see description of preparations. 


In Case II. a strongly developed fold of the mucous membrane was 
found to the lett of and close by the hepatic flexure, and a couple 
of less pronounced folds, one of them of 4 centimetres, further on in 
the transverse colon. Proximally from the strongest fold the cecum 
and the ascending colon were cunsiderably distended. 

In Case IV, there was found to the left of and close by the hepatic flexure, 
a very prominent heavy fold projecting 1.5 centimetre from the inte- 
stinal lumen, and, 4 cm. left of this fold, a similar one in the 
first part of the transverse colon, at the transition between the 
first and the second quarter. 

In Case IV. the coecum was somewhat distended. The extirpation 
does not seem to extend farther than including the hepatic flexure, and 
no circular fold is seen. 

In Cases Ill. and VI. there was hypertrophy with contraction of 
the ileo-corcal sphincter. 

In Case III. also a pronounced ring. 

In Case VII. a couple of thin folds placed closely together were 
seen to the left of the hepatic flexure and close by the same. A 
very prominent heavy fold was seen in the transverse colon 3 cm. to 
the left of the hepatic flexure. 

In Case IX. (See table) a strongly projecting, thick, circular fold was 
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found to the left of and close by the hepatic flexure, and 10 cm. 
to the left of this, in the transverse colon, a much thinner though, 
well-defined circular fold. The circumference of the intestine in this 
place was 8 cm., and in the ascending colon, proxsimal to the fold, 
12 cm. 

In Case X. at the operation, on the intestine after resection, one 
clear furrow was seen 7 cm. to the left of the hepatic flexure, as 
also a furrow 8 cm. from the bottom of the ccecum, the latter cor- 
responding to Wilkie’s sphincter. (This prepararion was not filled 
with fluid nor tied up, and after fixation the mucous membrane was 
tucked and folded everywhere, as a consequence of contraction in 
muscularis mucosa.) 





Fig. 9. Photograph of the lumen of the transverse colon (case IX) showing 
the projection of the fold A. on the plate similiar to a diaphragma. 


The inward foldings of the intestinal walls described here 
are not connected with any corresponding outwardly percep- 
tible stricture. In some cases it is only the mucous mem- 
brane with its muscularis serosæ that forms the fold (see 
Fig. 9) in others, as will be clearly perceived from the sec- 
tion of the fold, the loose peritoneal coating smoothly covers 
the inward folding, so that, at most, a slight reduction of the 
diameter of the intestine is noticeable where a circular dia- 
phragm projects strongly inwards. 

Judging from the results of the X-ray examination and also 
from my observations, I consider the cause of chronic consti- 
pation of the »ascendens type» to be a spasm in one or more 
tonic contraction rings in the colon transversum. 
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According to my opinion, the difference between spastic ob- 
struction and chronic constipation is only a matter of quantity. 

The Röntgen Ray examination shows the opaque meal stop- 
ping at a place which anatomically corresponds to the con- 
tractions found. Proximal to this place the intestinal wall 
is never atrophied, but frequently distended and hypertro- 
phied, even on a macroscopic examination. 

This result is in accordance with what Béum and STIERLIN 
previously considered to be the immediate cause of the ob- 
struction. 

Added to this comes the fact that an analogous change in the 
pylorus is found to be the cause of gastric reflex discase. With 
regard to the etiology of the spasm, we have, at present, no- 
thing but conjectures. I should like to recall STIERLIN’s con- 
clusions by analogy with what is known about the stomach, 
where scars and adhesions produce a constant spastic con- 
traction. 

When, however, the question is of the colon and its func- 
tion, one thing must come to the fore more than anything 
else, viz. the importance of the coloptosis which is practically 
never lacking in cases of chronic constipation. 

It is surely not a casual coincidence caused by a general 
asthenia, (STILLER) or slack coverings of the abdomen (HERz). 

On the other hand, it is difficult to imagine that the ptosis 
should, quite mechanically, on account of kinks in the flex- 
ures, cause a stasis, as is maintained by Lane and Rovsine; 
for the ptosis per se is a congenital anomaly, and occurs very 
frequently without symptoms — until an unknown quantity 
enters the field — be it a spasm? — an atony? abnormal 
secretion? (DE QUERVAIN) — and causes the functional distur- 
bances, the anatomical substratum of which is formed by the 
coloptosis. 

BarcLay points out more especially that when both flexures 
look, at first sight, as if they were acute angles in the gut, 
it is due to foreshortening of the two limbs of a U-shaped 
bend. Sometimes it is really difficult to ascertain where the 
flexure should be localized, when operating in this region at 
resections of the large intestine, the transition from the ascend- 
ing to the transverse colon being hardly noticeable. 

Herz also emphasizes the fact that by manipulation during 
the Röntgen Ray examination it is sometimes possible to 
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distinguish the two passages of a odouble barrel». They may 
be connected by secondary adhesions, but such cases are ex- 
tremely rare, and the constipation is then no longer purely func- 
tional. 

The pathological changes found in ptoses and to which I 
have given special attention as possible etiological factors, 
in as much as they produce standing strictures in the large 
intestine, are the newly-formed radiating adhesions in the 
mesocolon, and in the parieto-visceral layers of the perito- 
neum, and I want to call attention here to a well-known find 
in the stomach. 

At the Röntgen Ray examinations, as well as at operations, 
a pronounced spastic state is observed in the pylorus and the 
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Fig. 10. Circular contraction in a patient with coloptose. 
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antrum pylori in these cases and, at the same time, extensive 
adhesions are found between the posterior wall of the sto- 
mach and the mesocolon transversum. (Fig. 10.) 

Knowing as we do that adhesions and cicatrices produce 
standing spastic strictures in the stomach, we are justified, I 
think, in supposing a causal nexus at this point. The adhe- 
sions found in ptoses of the mesocolon, more especially at the 
flexures, the points of suspension, are as well known. They 
are scars produced by overstretching and, as LANE points out, 
they represent >the crystallisation of the lines of strain». 
This exaggerated strain on the ligaments of suspension of the 
intestine must, however, have a special cause. 

3—171560. Nord. med. ark., Afd. I. Bd 50, N:r 11. 
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Beflex Dyspepsia 
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T. A. 15 + Page 6 |Typhoid fe-) G-Enterostomy. *°.s—17: | 
HC] + (white ver 6 vears: a | Feels well, di- 
of egg) ago. ' gests all food, 
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Reflex Dyspepsia. 
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Normally the colon, being suspended by comparatively short 
ligaments, is supported by the elasticity of the abdominal 
wall and by the air-cushion formed by the small intestines. 
But with a congenital mobile colon, factors like unsuitable 
feeding, overfilling of the intestines, or weakening of the 
muscles after inanition, or illness, would have considerable 
effect; the intestine loses its natural support, and the long 
thin ligaments of suspension are exposed to a strain for which 
they are not built. 

This condition per se cannot have any effect on the con- 
tractibility of the large intestine; because if that were so, the 
mere lying down horizontally would be sufficient to relieve 
the functional constipation, but, as we all know, this is not 
sufficient. 

Another cause must be added to this, and, according to my 
opinion, this added causc is found in the pathological spastic 
strictures produced by a reflex furnished by the exaggerated 
stretehning of the peritoneal cover of the intestine; more especially 
if the case be so advanced that adhesions appear. These ad- 
hesions, which become taut by every movement of the colon, 
I believe occasion the spasm, in analogy with what we know 
from the stomach, and thus form the causal connection be- 
tween coloptosis and chronic constipation. At first the check 
caused by the spastic contraction is counteracted by hyper- 
trophy of the proximal part of intestine, but, later on, this 
compensation is disturbed and a stasis occurs. 

As already mentioned, Rost recently stated that the cause of 
many cases of constipation of the ascendens type should not 
be looked for in the proximal part of the colon, but that the 
latter suffers secondarily, as a consequence of a check on 
the passage in the colon descendens. He believes this to be 
the cause ot the slight results of operations in some cases of 
resection of the tirst part of the large intestine, and the cause of 
the constipation to be an atrophy of the intermediary and the 
distal colon, which are rendered unfit to pass on the fecal 
material, and thus check the whole passage. In the cases 
where his exact measurings have shown quite a considerable 
reduction of the muscular layer, the patients, aged 70 and 
63, had suffered from constipation for years. In one case the 
X-ray examination showed a prolonged stay on the part of 
the opaque meal. in the caecum and the colon ascendens; in 
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the other case, the distended cacum might be found by pal 
pation. 

I cannot refrain from stating as my opinion on this point 
that we have to deal with an atrophy of inactivity of the 
distal colon in advanced cases of constipation in aged indi- 
viduals. Rost’s observations, however, are of great importance 
in explaining non-favourable results in advanced cases of ob- 
stipation, and we will discuss them later on. 


III. 


Treatment. 


When dyspepsia is found to be of a reflex character and 
caused by chronic constipation — appendicitis, gall-stones, etc., 
heing, excluded — the treatment is obvious, in as muchas it 
must be directed against the constipation. 

In such cases surgical interference is justified only when a 
thorough dieting and medical treatment has failed. Thus, 
only the advanced chronic cases are operated upon, and this 
fact undoubtedly influences the results. 

The first tentative surgical treatment of advanced cases of 
chronic constipation, or chronic inflammatory complaints in 
the large intestine, was tried about the beginning of our 
century, and as the constipation was supposed to be due to 
an atony in the colon, the treatment aimed at putting this 
part of the large intestine out of function as far as possible, 
by implanting the ileum into the sigmoid flexure. 

After a time, Merscunikorr’s theory of the colon being the 
seat of a malignant fermenting action gave a fresh support 
to the belief that the best thing to do, in such cases, was to 
exclude the large intestine. With this view of the complaint, 
viz., that they had to do with a state of atony, partly with 
toxic symptoms, Lang, MANsELL-MOULINS, FRANCKE, LINDNER, 
MAUCLAIRE, MARTENS, Lympius, KÖRTE and NOBLE (in 27 cases, 
of which several with dyspepsia) undertook the first ileo-sig- 
moidostomies, which, in the case of LANE, were soon followed 
by total colectomy. 

While Lane has continued making total exclusion, with 
colectomy as a secondary operation if necessary, a widely 
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spread reaction has otherwise set in against the ileo-sigmoi- 
dostomy in these cases, because the operation in a number of 
cases was followed by certain difficulties, an inclination to 
diarrhea (after vegetable diet or emotions) and — what was 
worse — an accumulation of the fiecal material in the proxi- 
mal parts of the colon caused by retrograde transport. 

It is not unlikely that the fear of this possibility has been 
somewhat exaggerated. Al- all events it is not so frequent as 
the first discussion, that at the Surgeons’ Congress in Ger- 
many, for instance, made it appear. 

v. Beck's research proves that a retrograde transport is not 
at all the rule. 

The after examination of 32 cases of »colitis» and functional 
. disturbances caused by »chronic pericolitis» or enteroptosis 
showed that 6 cases of »chronic colitis: retained their con- 
stipation, or recidivated on account of retrograde transport. 

In 3 of these, the symptoms ceased after atropine supposi- 
tories and use of oil emulsion. 3 cases had to be re-ope- 
rated. One of these died 8 years later. There was a state of 
spasm in jejunum, with symptoms of obstruction, and the 
operatien had only a passing effect. Zhe post mortem exami- 
nation revealed no organic changes. 

In order to throw a light on the immediate results of ope- 
rations I may quote BAINBRIDGE (New York) who has ex- 
amined the cases operated by Lane 1909—1914. 

There were 54 ileo-sigmoidostomies with 2 deaths. — One 
died of sepsis, one of collapse during the operation, — and 
52 total colectomies with 3 deaths, 2 of sepsis, 1 of pulmo- 
nary embolism on the 10th day. 

The cases published before 1911 have been reported in 
detail by FIODERUS in this journal in the volume published 
in honour of Bere, together with two cases operated by him- 
self and J. Bere. 

The difficulties mentioned above do sumetimes occur, and, 
on the whole, the verdict concerning ilev-sigmoidostomy as a 
method of treatment in cases of functional obstipation varies 
considerably. . 

Lane applies it as the normal operation, and undertakes 
colectomy if the parts of the large intestine lying behind are 
filled up. Others, BARLING among them, dissuade from the 
operation, having obtained bad results in a couple of cases. 


Tr — - am 
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>The patients suffer in fact from Glénard’s disease, and should 
not be operated at all.» Several American surgeons, on the 
other hand, for instance BontriELD, have obtained good results 
in cases of chronic constipation caused by »ptosis, dilatation, 
and slowness» of the large intestine. 

Personally I have only applied it in one case of constipa- 
tion, mainly of the proctogenic type, combined, however, with 
retention in the proximal and the intermediary colon. The 
result was very good. 


Case 11. R. H. Kir. A. Helga H. Age 16. ?!/4 15 to 39/6 15. 
Suffering from her birth from constipation, during the last 10 years 
also from attacks of obstruction and retention of urine. During such 
an attack she was given atropine, with the result that her state of 
health become better, and her bowels were normally open for 4 years. 

Two years ago recidivation, atropine without effect. A palpable 
lump of excrements, as hard as a stone, in the rectum, several fecal 
lumps, the size of an egg, in the abdomen. Röntgen Ray photograph 
after a barium enema shows the sigmoid very much distended. After 
a barium meal, the porridge is found after six hrs. in the coecum; after 
28 hrs. in the cwcum, the ascendens, the transversum and a little in the 
descendens, after 70 hrs. still in the coecum and the colon sigmoideum. 

12/5 1915. Ileo-sigmoidostomy just above the entrance to the pel- 
vic cavity, with a folding in of the part of the flexura lying above to 
a solid string. 

The sigmoid flexure 40 centrimetres long, distended and thick wall- 
ed, with long mesocolon; descendens fastened to the abdominal wall 
in the normal manner; the transversum, on the other hand, stretched 
and distended with a sticky cover of excrements in the lumen. 

1/6 1915. Subsequent to the operation, the Röntgen Ray examina- 
tion after 12 hrs. showed porridge in the colon descendens and the 
sigmoid flexure (the folding without effect !!) where it was also found 
after 52 hrs. After 96 hrs. the intestine was empty of the porridge, 
except a remnant in the colon ascendens. Oil enemas applied, after 
which regularly 3 loose motions daily. 

25/6. Gained in weight 5.8 kilos. 

At the after examination a year later she stated that her health, after 
leaving the hospital, has been good, no pain, all sorts of food digested, 
motion satisfactory, she is fit for work and =perfectly well». 


The operation is indicated in cases of a pronounced, proc- 
togenic type, but, as is seen from the above, the result is 
nit invariably favourable. The same may be said, however, 
of other methods generally applied. They are all more or 
less empiric and, with our insufficient knowledge of the nature 
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of the constipation, the frequent good results are more to be 
wondered at than the occasional failures. 

Meantime there was a constant look-out for fresh methods. 
DE QERVAIN held that it was better to keep a reservoir con- 
sisting of the descending and transverse colon. As the Rönt- 
gen Ray examination also permitted a localization of the re- 
tention, which was most often found in the cocum and the 
colon ascendens, the natural outcome was that ?leo-transver- 
soptomy came to be the normal operation. 

In cases of proctogenic constipation also, an improvement 
was expected after such an operation because semi-fluid ma- 
terial was led into the distal colon instead of more solid 
matter. A possible retrograde transport he thought prevent- 
able by a folding-in of the colon behind the anastomosis. 

Like the subsequent operation, the hemicolectomy, the ileo- 
transversostomy is indicated in cases of chronic constipation, 
where the Röntgen Ray examination shows that the fecal 
contents are arrested in the cecum and the ascending colon 
for a prolonged period, before any considerable portion passes 
on, in other words in well-defined cases of the ascendens 
type. 

After examination with STIERLIN s opaque meal (25 grammes 
carb. bismuth and 500 grammes of water) I have performed 
ileo-transversostomy in 4 cases of chronic constipation, 2 with 
and 2 without a folding-in of the proximal colon. 


Case 12. Annie P. Age 49. Symptoms for 17 years: constipation, 
attacks of pain with air-cushion tumour and intestinal movements in 
the cacal region. Appendectomy in 1899 without any improvement. 

35 1911. 7 hrs. after the bismuth meal the Röntgen Ray photo- 
graph showed the cwcum and the ascend. colon as a shadow pointed 
upwards, 5 centimetres broad and 12 cin. long with fundus 5 cm. 
below the entrance to the lesser pelvic cavity. Same picture after 24 
hrs. 

11°5 1911. Lateral anastomosis between the ileum and the colon 
transversum. Lower part of ascending colon with co:cum considerably 
dilated, extended, and mobile. Right part of the transverse colon 
pulled downwards with kink of hepatic flexure by an oment- adherence. 
Pronounced Jackson’s membrane. 

Recovery. Feels well 6 years after operation. Purges at rare in- 
tervals. 

Case 13. Johan W. N. Age 42. Symptoms for 5 years. Consti- 
pation alternating with diarrhoea and attacks of painful pressure 
downwards in the right side of the abdomen. Palbable air-cushion 
tumour in ccecal region. 
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Röntgen Rays: 25 hrs. retention in coecum, the fundus of which 
was situated in the lesser pelvic cavity. 

Slight residue in stomach 7 hrs. after Bourget-Faber's test meal. 

70/11 1911. Latero. lateral anastomosis between lower part of ileum 
and colon transversum. 

The ccecum with the colon ascendens might be pniled out of the 
abdominal wound to a length of 15 cm. It was very much distended 
(diameter 10 cm.) and the wall felt hypertrophied. At the level of 
crista ilei. Jackson’s membrane was seen, fortified by a few string- 
formed ligaments of connective tissue extending from the abdominal 
wall over the taenia mesocolica. Above this point the colon was nar- 
row and empty, while in the coecum and the colon ascendens, a num- 
ber of hard lumps of excrements were felt. | 

Left hospital: recovered. According to latest news (3 years after 
operation) he was still well. 

Case 14. Hans IL. Age 52. Symptoms for 10 years: obstipation 
with attacks of pain in the epigastrium and a feeling of fullness, lately 
mainly colicky pains and abdominal distention in the afternoon and 
evening 

13/6 1911. Coecopexy according to KLOSE without improvement. 
Röntgen Ray examination showed retention in the cacum after 26 hrs. 
and a very considerable lowering of the colon transversum. 

10/7 1911. Jleo-transversostomy »end to side» with folding-in of 
right third of the colon transversum, the hepatic flexure and the as- 
cending colon. The ascending and right part of the transverse colon 
considerably distended. The hepatic flexure and the ascending colon 
very mobile. (Mesenterium ileo coli commune.) 

Röntgen Ray examination 20 days after the operation showed no 
shadow in the proximal colon after 26 hrs., except a small remnant 
in the transversum to the right of the anastomosis. 

Daily spontaneous motion. 

Later examination. 5 years after operation: 

Pain? Not much. 

What food agrees with you? Everything. 

Motion? Normal. 

Has not consulted a doctor, is fit for work. 


The fourth case, see table (Case I) — page 34. 

Hemicolectomy. | 

The next step taken by DE QvVERVAIN in order to prevent 
the retrograde transport was extirpation of the colon proximal 
to the anastomosis. This is a more serious operation than the 
simple anastomosis, with or without folding-in, but, as the 
colon in these cases is but loosely fastened to the parietal 
wall of the abdomen (by the parieto-intestinal parts of Jack- 
son’s membrane) the separation is done easily, and there re- 
mains only the ligature of the vessels in the mesentery proper. 
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and the subsequent resection of half the colon with about 10 
centimetres of the ileum. 

The division of the peritoneal reflection to the abdominal 
wall, which mobilizes this part and allowsit to be completelv 
drawn outside the abdomen is, as emphasized by MOYNIHAN, 
the sine qua non for efficient operation. 

In his treatise on the operative technique at colectomy, 
ILANE’s statements point in the same direction: »The surgeon’s 
chief object is to separate the evolutionary adhesions from the 
mesentery in the first instance.» - 

The vessels of the mesentery being tied up, the resection 
of the ileum and the transverse colon is made in the 
usual way, forceps being applied. Then the colon is closed 
with a double suture, the ileum is anastomosized end to side, 
or side to side, with the transversum (Moynihan's forceps on 
the transversum, analogous with the proceeding at gastro- 
enterostomy), and finally the opening in the mesenterium 
lleo-colicum is closed by interrupted sutures. 

W. Mayo has applied the method in about 20 cases of an 
advanced grade of constipation. The operation usually brought 
a marked improvement in the general condition of the patients, 
and, in 87 per cent, relief from their constipation. 

Lang, in his treatise mentioned above, proposes joining the 
colon end to end to the ileum. Under the impression that 
the opening between the colon and the ileum becomes rather 
small by an end to side connection I have, in my later cases, 
applied a laterolateral anastomosis with closure of both ends 
of the intestine. Thus the connection is more safe and the 
opening may be made wider. 

Besides the 9 cases given in the table on pp. 34—37 of retlex 
dyspepsia, [ have undertaken the operation in one case where 
the complaint was mainly constipation with pain. Further- 
more, two cases of resection of the cecum, owing to recidi- 
vating fecal stones, may be reckoned as belonging to this 
group, in one of them recidivating coproliths, which is inte- 
resting, seen in conjunction with the cases mentioned above. 
always with dyspeptic symptoms appearing at the same time. 


Case 15. Miss V. S. Age 55. The complaint started in 1905 
with symptoms of gastro- enteritis, and a year later she still suffered 
trom nausea, bad appetite, and diarrhwa occasionally. 
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18/12 06 a fecal stone, the size of a small apple was removed from 
the coecum. 

A year later the symptoms started again, but her state of health 
was tolerable untjl March 1910, when she again grew worse, vomited 
frequently and copiously, with a pressure in the region of the stomach 
and occasional diarrhoea. Again a coecal coprolith was removed, the 
cecum was made smaller by folding-in, but as this treatment was of 
no avail, and a new stone had been formed in the course of 10 
months, as before in connection with pronounced dyspeptic symptoms, 
the coecum was resected !?/s 1911. Eructation and slight attacks of 
diarrhoea continued for a little over a year. Afterwards she has been 
quite well. Latest after-examination was in the spring of 1917. 

Case 16. Mrs. O. S. T. Age 65. The complaint started 8—10 
years ago with attacks of diarrhoea (morning diarrhoea) for the last 
six months accompanied by severe pain in the region of the stomach, 
vomiting of thin greenish mucus and sensitiveness in the ileo-ccecal 
region. At the operation ?/s 1912, a coprolith of 4 centimeters’ dia- 
meter was found in a cecal diverticle which was resected. The c@cum 
with the colon ascendens showed a pronounced ptosis with Jackson’s 
membrane, might be pulled quite outside the right pararectal section. 

She has been well afterwards. Somewhat constipated (News autumn 1916.) 

Case 17. Randine A. Age 40. Symptoms for 4 years: Diffuse 
pain in abdomen after meals, sometimes localized to fossa iliaca. 
Operated for hernia, appendicitis, and fibroma uteri. Röntgen Ray 
¢xamination shows 96 hours retention in the coecum. 

30/5 1916. Hemicolectomy. Ccecum big, somewhat distended, and 
full of fæces. Jackson’s membrane present. Hepatic flexure consider- 
ably lowered. 

20/7 1916. Röntgen Ray examination after operation: 24 hrs., por- 
ridge in the transverse colon, 48 hrs. faint shadow of porridge in 
descending colon and more in the sigmoid. 

1/8. Left hospital. Was admonished to apply oil enemas, and later 
emulsio ol. ricini. 


Later examination. ?°ı 1917. Feels fairly well, motion 
every day with no medicine since the first few days. Salt 
food does not agree with her, but otherwise she can digest 
anything. Good appetite. 

In 3 cases I have treated the obstruction by attempting to 
improve the coloptosis by colopexy according to the following 
method. 

Section in the middle line from the processus ensiformis to 
below umbilicus, the stomach and transverse colon are drawn 
gently upwards, (as at a gastroenterostomia posterior retroeo- 
lica) so that the back of the mesocolon transversum is turned 
forwards to the greatest possible extent. 

In the avascular portions of the mesocolon tucking sutures 
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of silk are now applied, with the loop as near to the colon 
as possible, and extending, if possible, up to the beginning 
of the mesocolon at the lower outline of the pancreas. 

When these are tied, a considerable shortehing of the me- 
socolon is effected, and both the transverse colon and the sto- 
mach will be lifted rather higher up in the abdomen than before. 

Finally tucking sutures are applied in ligam. gastrocolicum. 
with the loop at the colon and the knot at the greater cur- 
‘vature, after the colon and the stomach have been put back 
into the abdomen. 





Fig. 11. Colopexy (schematic. The knots in reality lie behind the mesocolon ı 
Five tucking sutures in the avascular spaces of the transverse mesocolon transver- 
sum (behind the stomach. Moreover 7 sutures were made in ligam. gastro-colicun:.) 


The Röntgen Ray examination after the operation was a 
disappointment, the photograph showing a far slighter lifting 
of the colon than might have been expected, judging from the 
immediate results after the colopexy. 

The Röntgen Ray examination of one patient, however, 
showed a considerable improvement of the motor function af 
the large intestine, and this case, as well as the two others, 
telt well 5, 4 and 2 years after the operation. 
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It is possible that the mesocolon, in the course of time has 
grown shorter and stronger as a consequence of the tucking 
in, so that it is not stretched so much by the intestine in an 
upright position, thus causing no more spastic contractions 
of the large intestine, which prevent the normal passage of 
the contents. 

In the cases of the first two patients the Réntgen Rav 
diagnosis was: strictura colt and the operation revealed clearly 
a contraction to the left of the median line, in the same 
place where the Rintgen Ray examination showed a stenosis. 


Case 18, Johan C., Age 61. 

His present complaint began 8 years ago with attacks of colicky 
pains and a feeling of distention in the abdomen, with intervals o 
some weeks. No dyspepsia. Lately attacks of obstruction of 1 hours 
duration with visible peristalsis above the umbilicus, ceasing with 
rumbling, copious escape of flatus. 

The Röntgen photographs showed the bismuth porridge to stop 
in the transverse colon, left of umbilicus, 30 hrs. and 54 hrs. after 
the meal. 

Röntgen Ray diagnosis: Stricture of the transverse colon. 

18/11 1912. Colopery. 

The transverse colon was lengthened, of normal diameter, the in- 
testinal wall of normal thickness. A well-defined annular contraction 
was seen to the left of the median line in the same place where the 
Röntgen Ray photograph shows a stenosis. No organic stricture mani- 
fest. The contraction lasted for a couple of seconds at a time. Consider- 
able lengthening of the mesocolon transversum, without any lengthen- 
ing of the gastro-colic ligament; gastrocoloptosis. The mesocolon trans- 
versum was shortened from above, downwards, by 10 folding sutures. 

“/12 1912. Patient has had spontaneous motion 5 consecutive days 
and feels well. 

The Röntgen Ray picture after the operation does not show any 
considerable change in the position of the colon transversum, but the 
porridge filled the colon 26 hrs. after the meal, and 48 hrs. later 
there was only a remnant. 

Later examination 4 years afterwards */10 1916. According to 
letter from his doctor he feels quite well, but applies an enema now 
and again. In July, he had a fairly violent attack of pain downwards 
towards the inguinal region, with vomiting. 

An enema caused motion, and he has been well afterwards. 

Case 19. Mrs. A. W. Age 47. 

Constipation for many years. Lately suffering from attacks of co- 
licky pains with a feeling of distention of the abdomen under the 
right costal arc. The attacks cease with a rumbling sonnd, and a 
feeling as if the contents pass a narrow place in the upper, right 
part of the abdomen. Immediately before her arrival at the hospital, 
the attack lasted so long that her doctor feared an obstruction. 
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The Röntgen Ray examination showed retention in the coecum and 
the ascending colon. The Röntgen Ray diagnosis was stricture in the 
transverse colon. 

7/2 1912. Colopexy. There is a considerable lowering of the 
transverse colon. No organic stricture manifest anywhere. 

166 1912. Leaves hospital with Vermehrens's belt. 

Later examination °?/s 16. Has afterwards been operated for ute- 
rine polypus. Must purge once in a while. As a rule motion nor- 
mal, and the old attacks have not recurred. 

Case 20. Johanne R. Age 27. 

Always constipated, but no pain until 2'/2 years ago, when feeling 
distended, had indigestion, ructus, flatulency and strong rumblings, 
with painful pressure in the right side of the abdomen, especially 
after a prolonged time without motion. Abdominal belt has eased 
her, but bas not improved the constipation. 

The Röntgen Ray examination shows a residue of bixmuth in the 
stomach after 10 hrs. forming a small horizontal crescent of shadow. 
36 hrs. after the meal the ccecum is still full. The hepatic flexure 
is on a level with spina ilei, the first part of the transverse colon 
forms a double barrel with the ascending colon. Otherwise it forms 
a festoon with its lowest point 3—4 centimetres above the symphysis. 

6/3 1913. Colopexy. 

%/3 1913. Röntgen Ray examination after the operation shows no 
conspicuous change in the position of the tranverse colon, although the 
colon gets empty more rapidly than before. Left hospital with ad- 
monition to apply emuls. ol. ricini. 

15/6 1915. States that she is considerably better than before the 
operation. With the aid of a little ol. ricini she is able to keep her 
bowels in order. (ood appetite. No pain. Still wears a belt. 


In the course of the discussion following on WILM’s des- 
cription of the clinical picture of cecum mobile, HormEIsTER 
maintained that the salient point in all these cases was a 
chronic adhesive perityphlitis, and stated that in the cases 
where he did not succeed in ending the accompanying typh- 
latony by loosening tbe adhesions he applied an anastomosis 
between the cocum and the sigmoid flexure, typhlo-sigmoido- 
stomy. 

This operation, however, has not proved expedient in vases 
of constipation af the ascendens type; that much is clearly 
implied from the discussion in »Societe de chirurgie de Paris» 
(Bullet. mem. de la S. 1913 T. 39 No. 20 and others). 

Personally I have no experience of the operation as a cure 
for a functional constipation. 
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After-treatment and Results. 


If a sudden cessation of the constipation is expected from 
the operation, one will frequently be disappointed. It is 
true that in some patients the operation takes effect both 
quickly and durably — and this may be said of all the 
methods described, — but as the number of patients grows, 
and our experience with it, we find that many patients, more 
especially those who have been ill for any length of time, 
have to go through an after-cure for several months before 
they may be said to have improved in any considerably degree, 
or be cured. 

We have ascertained by experience that joining the end of 
the small intestine to a farther part of the large intestine 
does not have the immediate effect that might, perhaps, be 
expected, and the task before us is to find the cause of this, 
and to correct possible mistakes made. 

Franz Rost, whose researches of these diseases are of great 
merit, has come to the following conclusions: 

1) That a proctogenic obstipation due mainly to disturbance 
of the defecation, will secondarily cause a stasis in the proxi- 
mal colon. In such cases the obstipation is not cured by a 
resection of the caecum. 

2) The result is just as doubtful in eases of the form due 
to a spasm in the intermediary and the distal colon, and — 
where a retention occurs in the proximal colon — also secon- 
darily. 

3) Finally, Rost is of the opinion that the majority of con- | 
stipations of the ascendens type are due to a secondary accu- 
mulation in the proximal colon, because the distal colon is atro- 
phied, lacks power, and cannot undertake the further transport, 
fæces thus remaining behind. 

According to Rost, a resection of the cecum with the 
ascending colon is not quite useless however, as it removes the 
parts of the large intestine where resorption is most lively, 
and thus suspends the toxic general symptoms. 

I have mentioned this theory in the above, and stated the 
reasons why the phenomena observed by Rost, viz. the reten- 
tion remaining after operation and the atrophied distal colon 
will have to be explained in quite another manner, both with 
regard to cause and effect. 

4—171560. Nord. med. ark., Afd. I, Bd 50, Nr 11. 
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First, only indifferent results are obtained if the ileum is 
not implanted sufficiently far to the left on the colon trans- 
versum. In such cases a spastic ring like the one found by 
myself (Case IX. Fig. 9) which is not far from the middle of 
the transversum, may be left and go on producing consti- 
pation. 

Further, Rost’s research proves that in the older cases of 
obstipation there is an atrophy of the muscular coats of the 
descending colun which I consider to be an atrophy of inac- 
tivity, which very decidedly demands an after-treatment. 

The remaining parts of the colon, which for years have 
functioned only at long intervals, still need incitantia in the 
form of oil orparaff-in enemas and, later on, ol ricini in 
diminishing doses. 

This treatment, which has generally been applied before 
the operation, but then with insufficient results, finds an ex- 
tremely grateful field in those operated, and results in making 
itself superfluous, sooner or later, according to duration of 
the illness before the operation, age, and general health of the 
patients, etc.. as motion becomes daily and spontaneous with- 
out medicine. 

(The same after-treatment should be applied in cases of chro- 
nic appendicitis with moveable cæcum or general coloptosis 
after the appendectomy). 

In pronounced cases of intestinal dyspepsia, attention should 
also be given to a suitable dieting af those operated upon, 
and above all it should be observed that they do not go on star- 
ving themselves for fear of pain. Conversation with the pa- 
tients and explanation of their state of health may do much 
here. In certain cases the psychic after-treatment is almost 
as necessary as the physical cure. 

Some few patients, we are thankful to say not many, prove 
to have obtained no enduring improvement. They are mainly 
elderly women whose nervous system is so undermined by 
the prolonged .illness, and underfeeding, that »nothing helps». 
The nervous disturbance, which originated from an organic 
complaint, lasts longer than its cause and leads an independent 
existence. 

Among my patients such is the case with No. V and No. 
VIII. Both have suffered from the complaint since early 
youth, and although the latter has been operated so recently 
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that there is still hope for a possible improvement, I fear she 
will belong to the same class as Case V, an elderly woman 
who presents a series of nervous symptoms, in spite of the 
fact that the intestine functions satisfactorily. 

These two I reckon as non cured. Of the remaining 18, 
two have improved, and 16 are cured, or have improved. con- 
siderably. 

These results invite the adoption of surgical treatment in 
cases of chronic constipation which have withstood thorough 
internal therapeutics. More especially attention is drawn to 
the cases of intestinal dyspepsia which form a promising field 
for study, both with regard to diagnosis and therapeutics. 


Supplement. 


Dr. Etvixp Puatou, First Assistant at the Path. Anat. In- 
stitute of the Rikshospital, examined macroscopically — and 
to some extent microscopically — 8 of the resected large 
intestines. He gives the following resumé of his investiga- 
tions: — 

Distension of the coecum, of the colon ascendens, or of both 
simultaneously was found in 5 cases: 1. e. Case II, Case IV, 
Case VII, Case VIII and Case IX. 

No distension in 3 cases: Case Ill, Case V and Case VI. 
(In the two cases lastmentioned the obstruction in the passage 
consisted of a contraction of sphincter ileo-cacalis). 

In 4 cases the wall of the large intestine appeared to be 
somewhat thickened. In two of these cases — Case IV and 
IX, — the wall of the intestine, and especially of the cecum, 
must be regarded as hypertrophic. 

In no case was there atrophy of the wall of the intestine. 

7 cases showed a marked vascularized membrane, which in 
several instances covered the whole of the free portion of the 
intestine. In one case, (Case II) no entire membrane was 
found, serosa was »ragged» and covered with thin fibrous 
membranes. 

The mucous membrane was in all cases macroscopically 
normal; and, in the 5 cases examined, also microscopically 
normal. 

4t—171500. Nord. med. ark., ifd. 1, Bd 50, N:r 11. 
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No ulcerations, or scars of the same, were found. 

In 6 cases there were some remarkably prominent folds in 
the mucous membrane, one or more: in 4 of these cases there 
was a distension of the lumen proximal to one prominent 
fold. (Cases II, IV, VII and VIII). In two cases, III and 
VI, there was no fold. In 2 cases, IV and VI, the ileo-coacal 
part was thickened, contracted, and, in the portion nearest the 
ileum, somewhat hypertrophic. 

Microscopic examination of a number of sections of the 
cecum and colon ascendens revealed in 3 cases no pathologi- 
cal chauges, inflammation or the like, apart from more or less 
pronounced thickening of connective tissue, and the formation 
of membrane on the serosa. 

In one case — Case II — a section of the cereum showed 
a diffuse infiltration of round cell, mainly consisting of poly- 
nuclear leucocytes, in all the layers of the wall of the intestine. 
Infiltration was especially pronounced around the vessels, and 
in their lumen there was a striking abundance of leucocytes. 
Sections of the ascending colon also showed a slight infam- 
mation, mainly in the serosa, and the outer layer of muscu- 
laris. The inflammation, however, was far less pronounced 
than in the cwcum. 

In one instance — (‘ase VII — the wall of the cecum was 
found to be normal, whilst, on the other hand, on the ascen- 
ding colon there was some infiltration of round cells in the 
serosa and the outer layers of muscularis. Otherwise normal 
walls. 

In 2 cases — V and VIII — the appendix showed pronoun- 


ced fibrous transformation — past inflammation, but without 
adhesions. 

In one instance — Case III — there was a slightly acute 
inflammation. In one instance — Case IV — it was normal. 


In the other 4 cases the appendix had previously been removed. 
The result of the investigations is that in those intestines, 
that clinically showed a considerably reduced function, small 
changes were found. In 6 cases marked folds in the mucous 
membrane appear to have formed an obstruction to the passage. 
In 2 cases there was hypertrophy of the ileo-cacal tract. 
The majority of cases (7) have a pronounced formation of 
membrane, but whether this formation is of any importance 
to the function of the intestine, and, if so, in what manner 
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it checks the passage, cannot be explained pathologic-anatomi- 
cally. Judging by the microscopic finds, the formation of the 
membrane cannot be considered as caused by an inflammation 
it seems to be congenital. 

The remaining finds are so inconstant that they are of no 
importance generally. 

We do not find any other anatomic pathological substratum 
for the reduced function. | 


Case II. Gina K. 


About 12 cm. of the ileum and 18 cm. of the coecum and the 
ascending colon have been removed. There is a clearly defined dis- 
tension of the cœcum with large haustra. The serosa is torn and 
covered with thin fibrous membranes. On the ascending colon a great 
deal of adherent omental fat. Intestinal walls not manifestly atrophied. 
When the intestine was cut open, a strongly developed fold in the 
mucous membrane was found, just to the left of the hepatic flexure, 
and a couple of folds less pronounced, one 2 cm. nearer the cacum, 
the other 4 cm. farther on in the transverse colon. Proximally from 
the most pronounced fold in the mucous membrane the cocum and 
the ascending colon is considerably distended. The valvula Bauhini is 
normal. No ulcerations or scars in the mucous membrane. The 
appendix had been previously removed. 

Microscopically sections of the ca@cum reveal a sparse diffuse in- 
filtration of round cells through all the layers of the intestine, mainly 
consisting of polynucleary leucocytes. This infiltration of round cells 
is most pronounced round the vessels; inside the vessels the leucocytes 
are remarkably numerous. 

No increase of connective tissue in the submucosa. The serosa, on 
the other hand, is thickened irregularly. 

Sections of the asc. colon. show an irregular and sparse infiltration 
of round cells in the serosa and the surface layers of muscularis; 
serosa somewhat thickened, otherwise normal finds. 


Case III. Mina F. 


About 4 cm. of the ileum and about 20 cm. of the caecum and 
the ascending colon have been removed. The cacum and the colon 
normal, both as to shape and size. The peritoncal covering of the 
cæcum is uneven and thickened, more especially in the lower part, 
at the mouth of the ileum. From the lateral side, a thick but rather 
sparsely vascularized membrane stretches over to the ascending colon 
and fastens along the foremost tænia of the latter. 
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When the large intestine was cut open, a projecting thick fold was 
seen at the transition to the hepatic flexure, 8 cm. above the ileo- 
cæcal valve. 

An indication of a fold formation was found 7 cm. distally from 
it, in the colon transversum. The ileo-coecal valve was strongly con- 
tracted, and thick. The ileum hypertropbied in the neighbourhood 
of the cavum. No ulcerations nor cicatrices in the mucous membrane. 

Appendix normal macroscopically. 

Microscopically we find a normal intestinal wall in section of the 
ileum. Sections of the «rcum show a considerable overälling of blood 
in all vessels, probably a results of the ligatures at the operation. 
The mucous membrane, submucosa, and muscularis normal. The mac- 
roscopic thickening of the peritoneum mentioned above, consists af a 
connective tissue rich in vessels and poor in cells. No indication of 
an inflammation. 

Sections of the ascending colon show normal intestinal wall. 

Sections of appendix show some infiltration of round cells in the 
mucous membrane and partly in the submucosa, in one place even 
extending into the muscularis. Otherwise normal state. 


Case IV. Marie Au. 


Removed about 12 cm. of the ileum and 30 cm. of the colon. — 
the caecum, the ascending colon and part of the transverse colon. On 
the part removed of the ileum, which is strongly contracted, the 
peritoneum is somewhat thickened and vascularized. The coecum and 
the ascending colon evenly distended. The diameter of the coecum is 
about 8 cm.; that of the colon at the hepatic flexure 6 cm. 

A pronounced, strongly vascularized membrane reaches downwards 
to the upper part of the cocum covering the whole of the frontal, 
and partly the medial convexities of the large intestine. Between this 
membrane and the intestinal wall a clearly defined oedema. The 
whole of the intestinal wall somewhat hypertrophied. 

When the large intestine was cut open, a couple of thin fulds of 
the mucous membrane, one single and one double fold, were seen 
projecting in the lumen of the ascending colon, respectively 2,6 and 
6 cm. above the valv. Bauhini. Just to the left of the hepatic flex- 
sure a thick fold was seen projecting 1,5 cm. out in the lumen of 
the intestine, and 4 cm. to the left of it, another similar fold in the 
first part of the transverse colon was seen between the first and 
second quarter. 

There was a pronounced dilatation of the large intestine proximally 
from the latter fold; from the outside a well-defined circular furrow 
could be seen between the distended and the nondistended colon. 

The appendix was about 8 cm. long. Macroscopically normal. Con- 
tained quantities of rather hard lumps of faces. 

Microscopically sections of the ileum showed a normal intestinal 
wall. The peritoneal covering was thickened and slightly infiltrated 
with round cells. A section from the cœcum shoved a normal intesti- 
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nal wall. The peritoneal covering was formed by a lax connective 
tissuc, rich in vessels, without any signs of an inflammation. 
Sections from the ascending colon also showed a normal intestinal 
wall, covered by the same lax connective tissue as the cacum. 
Normal appendix. 


Case V. Marthine O. 


Removed 7 cm. of the ileum and 12 cm. of the cæcum and the 
ascending colon. Nothing remarkable about the ileum. Coecum and 
the ascending colon not distended. The diameter across the coecum 
was about 6 cm., and in the top part about 4,5 cm. From the 
Jateral side a rather thick but little vascularized membrane stretched 
over to the frontal surface of the cecum. No manifest hypertrophy 
of the intestinal wall. 

When cut open the large intestine showed the c&cum to be some- 
what dilated and the ileo-ccecal valve strongly contracted. The extir- 
pation did not seem to reach farther than the hepatic flexure inclusive, 
and no circular fold was found anywhere. No ulcerations or cicatrices 
in the mucous membrane. 

Appendix free, distended in the middle which contains a fecal stone. 
The apex thin, with obliterated lumen. 

Under the microscope sections of the ileum showed normal intes- 
tinal wall. The peritoneal covering, which was somewhat thickened, 
consisted of connective tissue, poor in cells, with no signs of inflam- 
mation. Sections from the appendix showed the apex to be quite 
obliterated; instead of the epithelium-covered lumen, a solid fibrous 
tissue was seen, with some infiltration of round cells. Sections from 
the part containing the fecal. stone showed the thin, though normal, 
wall of the appendix. 


Case VI. Mrs. H. L. 


Removed 10 cm. of the ileum and 15 cm. of the large intestine. 
Coecum very small, measuring 4 cm. across. From a point a little 
above the mouth of the ileum, the colon was covered with a thin 
vascularized membrane which medially changed into adherent omental 
fat. The wall of the colon was somewhat thick, but not manifestly 
hypertrophied. 

Appendix removed previously. 

The opened intestine showed the ileo-coeca] valve strongly contract- 
ed and thickened; the adjoining 5 cm. of the ileum clearly hyper- 
trophied. No ulcerations or cicatrices in the mucous membrane. 


Case VII. Esther M. 


Removed about 4 em. of the ileum and 16 cm. of the cecum and 
the colon ascendens. 
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The cocum rather dilated, measuring about 7 cm. across, while 
the transverse colon was strongly contracted, measuring about 3 cm. 
ACTOSS. 

From the lateral side a thin, strongly vascularized membrane reached 
over the resected part of the colon down to the mouth of the ileum, 
and covered the colon entirely, up to the medial peritoneal limit. 

When the large intestine was cut open two thin, but strongly pro- 
jecting folds were seen in the ascending colon; 3 cm. and 5,6 cm. 
respectively above the valve Bauhini. Just left of the hepatic flexare 
a couple of similar folds were seen. A thick fold, strongly projecting, 
was found in the transverse colon, 3 cm. to the left of the hepatic 
flexure. 

The colon was contracted distally from this fold, and the mucous 
membrane closely folded, while proximally from it the colon was dila- 
ted, so that the outlines of both parts were clearly discernible on the 
outside. No ulceration, or cicatrices, in the mucous membrane. 

Microscopically sections of the cacum showed normal intestinal 
wall. The peritoneal covcring was slightly thickened, consisted of 
connective tissue with few cells, without any traces of an inflammation. 
Sections of the colon ascendens showed a normal mucous membrane, 
submucosa, and muscularis. The peritoneal covering, which was some- 
what thickened, consisted of a connective tissue, poor in cells, but with 
some round cells. 


Case VIII. Else B. 


Removed 10 cm. of the ileum and 16 cm. of the colon. Coecum 
and lower part of the ascending colon were dilated, the diameter of 
the coecum being 7 cm.; the diameter at the hepatic flexure was 5 
cm. The intestinal wall in the dilated part somewhat thickened, but 
not really hypertrophied. 

All colon covered with a vascularized membrane. 

The adjoining part of the ileam somewhat distended. 

Appendix abruptly bent, and outside the bend, fixed fibrous-like, 
a cicatrix. 

When the large intestine was cut open, one single fold was seen 
projecting just left of the hepatic flexure; centrally from it the intes- 
tine was decidedly dilated. 

No ulceration, or cicatrices, in the mucous membrane. 


Case IX. P. A. 


Removed 5 cm. of the ileum and 32 cm. of the colon. The cacum 
and lower part of the ascending colon were dilated. The diameter 
of the coecum was 7 cm. From a point about 5 cm. above the lower 
end of the ccecum the intestine was covered by a thin vascularized 
membrane which medially changed into adherent, omental fat. The 
wall of the large intestine was thickened, hypertrophied, more pro- 
nouncedly so in the colon. Appendix removed previously. 
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When the large intestine was cut open, a couple of thin, but con- 
spicuous folds were seen in the mucous membrane of the ascending 
colon, 3, 5 and 7 cm. above valv. Bauhini. Just to the left of the 
hepatic flexure there was a thick, strongly projecting, circnlar fold, 
and to the left of the latter in the transverse colon, a circular fold, 
somewhat thinner, but well-defined. The circumference of the intestine 
at the latter fold, 8 cm.; distally from the thick fold at the flex. 
hepatica it was 11 cm., and the ascending colon centrally from it 
measured 12 cm. in circumfercnce. 


Case X. Marit MI. 


Removed 28 cm. of the colon + 13 cm. of the ileum. The spe- 
cimen showed 2 well-defined contractions one between the coecum and 
the ascending colon, 10 cm. from the bottom of the coecum, and one 
in the transverse colon 20 cm. from the bottom of the cacum about 
7 cm. to the left of the flex. hepatica. 

This was especially clearly seen when the large intestine with the 
cecum was held up with the distal end downwards, the contents of 
the intestine apparently stopping short in front of the ring; nothing 
passed through the opening except by »milking>. | 

The intestine was put in »Kayserling» without being filled with a 
fluid, or tied up at the place of resection. 

When the fixed intestine was cut open, the ileo-cacal region had a 
normal aspect. The contractions visible from without formed a narrow- 
ing of the intestinal lumen in the two places mentioned. After 
being cut open, however. the mucous membrane was everywhere found 
to be contracted into numerous folds without any specially conspicuous 
formation of rings. 
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On Examination of Gall-stone by Röntgen Rays 
by 


J. F. FISCHER. 


The importance of Röntgen rays in demonstrating the presence 
of calculi in the kidney and ureter is generally recognized, and 
those cases of supposed renal or uteral caleuli, in which this me- 
thod of investigation is omitted are, no doubt, quite exceptional. 
Confidence in this diagnostie has increased to the same extent 
as the technique has progressed. Though the method may 
now and then fail, the percentage of errors is, no doubt, very 
low, a few per cent. only. The same could not be said of 
Röntgenological examination in diagnosing the calculi of the 
gall-ducts. No doubt a great many more gall-stones are de- 
monstrated of late than was the case formerly, thanks to tech- 
nical progress, but this progress has by no means been able 
to remove the uncertainty existing in this field of Röntgen- 
ology. 

The cause of the great difference to be found in the Rönt- 
genological diagnosis of renal and gall-stones respectively has, 
above all, to be looked for in the chemical composition of the 
calculi; but anatomical circumstances, too, play a rôle that is 
not unessential. 

Whereas renal calculi, as a rule, have a rather great density, 
frequently containing lime, the opposite is the case with gall- 
stones which, in by far most cases, have a rather low 
specific gravity. Hence it follows that renal stones to a much 
greater extent than gall-stones absorb the Réntgen rays, thus 
producing a much stronger shadow on the photographic plate, 
the picture formation of which exclusively depends on the 
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difference of the absorbing power of the tissues. The location 
of the gall-stones close to the plethoric densely shadowy liver, 
and, moreover, covered by colon, which is often distended with 
air, may furthermore prevent them from producing an appear- 
ance on the photographic plate. Still another complication to 
be taken into account is that, as a rule, sufferers from gall- 
stones are stout people. 

It will thus be seen that not a few circumstances may in- 
fluence these investigations unfavourably, so only a greatly 
qualified value can be attached to a negative result. However, 
the diagnosis of gall-stone being, at times, difficult, it is desi- 
rable to dispose of the greatest possible number of diagnostical 
aids. For this reason it is a matter of interest to examine 
the importance attributable to the Réntgenological examination, 
as it is a fact that the information sought for may, in certain 
cases, be obtained by this means. In order to judge of the 
value of the Réntgenological examinations we should dispose 
of a rather large number of such Réntgenograms. The best 
way of procuring them is by consistently examining all pa- 
tients with symptoms of gall-stone who are admitted to a 
Surgical Department, comparing the results of subsequent 
operations to that of the Réntgenological examination. This 
method, however, is far from exhausting the question, a rela- 
tively small number only of such cases being operated on. 
But by proceeding in this way several data for judging the 
question may be obtained. 

At the Surgical Department of Bispebjærg Hospital (Wes- 
sel, Head-surgeon) they have, since the inauguration four years 
ago, had practically all patients presenting symptoms of gall- 
stone examined by Réntgen rays. The series of examinations 
thus obtained gives a serviceable general view of the matter. 

The number of patients examined, all presenting symptoms 
of gall-stone, is 141. Of these 54 were afterwards operated on; 
x7, having left the hospital without undergoing an operation, 
were thus uncontrolled. Stones in the gall-ducts were found 
in 39 of the cases operated on. In 15 no stones could be 
demonstrated. 

The Röntgenograms were positive in 11 of the 141 cases, it 
being possible in these cases to differentiate the shadows that 
were supposed to arise from gall-stones. The low positive 
number shows very clearly that no weight whatever should be 
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attached to the negative result of Réntgenological examinations, 
which could only ascertain the existence of calculi in about 
8 per cent. of those examined, whereas the controlling opera- 
tion showed their actual existence in a great many more. 

Of the 11 patients with whom, as stated, the results of exa- 
mination were positive, 8 only were operated on; but calculi 
were demonstrated in 6 only. The two cases in which, in 
contradiction of the Réntgenological examinations, no stones 
were found, demand a closer comment. | 

One of the patients was a woman, aged 67. The answer of 
the Röntgen Clinic runs as follows: »In a typical place, corre- 
sponding to the position of the border of the liver, a ring- 
shaped large shadow, about the size of a shilling, is seen. It 
is larger on the plate obtained with ventro-dorsal direction of 
the rays (the stone far away from the plate) than on the plate 
obtained with dorso-ventral direction of the rays (the stone 
nearer to the plate). There is hardly any doubt that it is a 
case of a rather large biliary calculus.» On operating, a cancer 
was met with, probably issuing from pancreas. Forbearing a 
farther examination the wound was sutured. A fortnight later 
the patient died. At the post-mortem a stone was found in 
the gall-bladder exactly corresponding to the shadow that was 
pointed out at the Röntgenological examination. 

The second case was that of a woman, aged 35, who pre- 
sented rather pronounced symptoms of gall-stone In the 
Röntgenogram the region of the gall-bladder was covered by 
the colon greatly distended by air, so it was not possible to 
interpret with certainty the different shadows. There were 
shadows, however, that had to be taken as appearances of some 
rather small biliary calculi. A second photograph, after eva- 
cuations, did not facilitate the interpretation; it was thought, 
however, that the case should be referred to the positive ones. 
However, the patient was dismissed, but was readmitted having 
had several attacks of pain at home, and was operated on one 
month after the Röntgenological examination. At the opera- 
tion gall-stone was not found, but a great number of adheren- 
ces round the gall-bladder. There is a great likelihood that 
the patient may have discharged the stones during her stay 
at home, the more so as during that period she had several 
attacks of pain in the hepatic region. 

In several of the cases examined, shadows have appeared in 
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the biliary region which did not present the image charac- 
teristic of gall-stones. In these cases the Réntgen Clinic of 
the hospital expressed itself with the greatest reserve concern- 
ing the interpretation of these Röntgenograms which, with 
regard to gall-stones, were referred to the negative cases. One 
of these patients was operated on. No gall-stone was found, 
but the operation gave no information of the cause of the 
shadows that were found. 

As to the six patients that gave a positive result of the 
Réntgenological examination and in whom the stones were 
demonstrated at the operation, in three cases there was con- 
formity between the Röntgenograms and the finds of the ope- 
rations with regard to the number of calculi. In the other 
three cases, a good many more stones were found than demon- 
strated at the Röntgenological examination. Thus the calculi 
present in the same gall-bladder have different powers of ab- 
sorption in the face of Réntgen rays, a fact which was further 
confirmed by the examination of the stones taken out. 

When appearing on the photographic plate, gall-stones give 
a rather characteristic image which, however, is not always so 
pronounced as to exclude mistakes. The most specific feature 
is, I dare say, the ring-shaped shadow (Figs. II, III, VI, VII) 
which is due to the fact that the calcareous parts of gall-stones 
as a rule are peripheral, anyhow, so far as the larger calculi 
are concerned. Not unfrequently they delineate two semi-lunar 
shadows turning their concavities towards one another (Fig. I). 
The larger stones often present a distinct faceted conformation 
exactly corresponding to the real state of things (Fig. III). 
At times the central parts of the ring-shaped shadows will 
appear much clearer than the parts of tissue surrounding the 
stones (Fig. II). This is partly due to the fact that the cores 
of the calculi absorb the rays to a very slight degree. 

Quite another picture will be obtained if the calculi are small 
and homogeneous. They then appear as a larger or smaller 
group of uniform small shadows. 

If vesica fellea does not contain stones proper, being filled 
with an even pulpy calcareous mass, it may appear to its full 
extent (Fig V). 

In accordance with the fact that gall-stones will rarely 
appear singly, the shadows are, as a rule, multiple. One 
should not, however, reckon upon discerning a number of stones 
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corresponding to the number actually to be found. As already 
stated, the operation will often show a few more. If the cal- 
culi lie in a spacious gall-bladder the shadows are seen to 
change place when the patient changes position. This is the 
case with the shadows in Fig. IV. When the patient lay on 
his back the shadows grouped in another way, moving upwards 
nearer to the twelfth costa. If, on the contrary, the stones 
are fixed in the gall-ducts, they appear as rather motionless 
strings of pearls. 

On examining the patient face downwards, with dorso-ventral 
direction of the rays, gall-stones will appear smaller than if 
the Röntgenogram is taken face upwards, with ventro-dorsal 
direction of the rays. The explanation is that, in the former 
case, they are nearer to the photographic plate than if the 
patient is examined when lying on his back. At strong re- 
spiratory movements, the shadows formed by gall-stones will 
be very much blurred, nay, may entirely fade away. 

Though the above picture of the appearance of the gall-stones 
in the Röntgenogram must be said to offer several characteris- 
tics which, in most cases, will prevent misinterpretations, 
these will not, as already stated, always be avoidable, although 
they, no doubt, will be rare. Mistakes will mostly be occa- 
sioned by the presence of renal stones, calcareous glands, and 
coprolites. We are particulary subject to errors in case the 
other clinical examination, instead of being of assistance, mis- 
guides, a thing that may happen. Of this I am going to give 
an instance here, an observation of my own, which, by the 
way, has formerly been published. 

It was the case of a woman, forty odd years old, who was 
sent to a Réntgenological examination because she was sup- 
posed to have a right-sided renal calculus, having, for several 
years, been suffering from right-sided attacks of pains together 
with hematuria. The Röntgenogram showed a shadow, hazel- 
nut-shaped and homogeneous, corresponding to the place of the 
basin of the kidneys. The outline of the kidney appeared 
distinctly. Under these circumstances the Röntgenological 
diagnosis must be: calculus reni d. At the subsequent opera- 
tion, however, no such calculus could be demonstrated, whereas 
later on, at the post-mortem, a stone, exactly corresponding in 
its form and size to the shadow that had appeared on the 
photographic plate, was found in the gall-bladder. 
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The most characteristic mark of our standing face to face 
with gall-stone, we possess in the ring-shaped design. Among 
the twenty-four positive Röntgenograms of gall-stone I have 
had the opportunity of observing during my work, the ring- 
shaped shadow appeared in 80 per cent. of the cases. If a 
rather large homogeneous shadow appears all reservation must 
be made; it will rarely be a case of gall-stone. The shape 
of the shadow and, if there are more shadows, their grouping 
and their mobility, if they move, will be the best help to 
avoid errors, which, in reality, will occur very rarely. 

As to the more or less powerful shadows gall-stones are 
able to produce in the Röntgenogram, their calcareousness will, 
as already stated, be the decisive moment, whereas their size 
is of no importance whatever in this respect. Stones of very 
great dimensions but with no, or very small contents of lime 
give no shadow, nay, may even produce a clearing, whereas 
concretions that are smaller than a pin’s head will trace their 
whereabouts most distinctly, if they are calcareous enough. 

Gall-stones taken out of the body and remaining exposed 
to the air will always, without exception, regardless of their che- 
mical composition, be sharply and beautifully traced at Röntgen 
photography. The cause of this is that, in such a case, their 
power of absorption is measured in relation to the air, and 
not, as was the case previous to their being taken out of the 
gall-bladder, in relation to the live tissue. This is seen in a 
very instructive way in Fig. VIII. Indeed, it shows some groups 
of gall-stones taken out that are placed on a photographic 
plate and then radiated. It will be seen that all stones, 
without exception, are traced very sharply, and their calcar- 
eousness may be directly determined by the intensity of their 
shadows. The intensity decreases according to the following 
scale b, a, d and c. Of these the groups a and b were demon- 
strated before operation, whereas the groups c and d gave no 
shadows that could be differentiated from the surrounding 
tissue. Now, if the stones, as shown in Fig. IX, are covered 
with a layer of aluminium 10 mm. in thickness, being left, as 
before, surrounded by air, it will be seen that this does not 
make any difference of importance, all the stones continuing 
to give distinct shadows. If the experiment is carried on and 
the stones embedded in a piece of flesh 5 cm. in thickness, 
the result will be as shown in Fig. X. The groups a, b and 
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d are still very distinctly to be seen, whereas group c, con- 
sisting of three fairly large stones, is only feebly distinguish- 
able, and hardly demonstrable, if their existence was not 
known. The absorption in this case is measured in relation 
to a layer of muscles 5 cm. in thickness, and, in relation to 
this, group c is not calcareous enough to assert itself. Things 
are still worse if the stones are immerged in a physiological 
solution of sodium chloride 5 cm. in depth. Then not only 
group c will be lost altogether, but also one of the large stones 
of group d has disappeared. 

It is, however, just this last arrangement which comes near- 
est to natural conditions; so we learn from this experiment 
that no small part of the gall-stones, especially those undoubt- 
edly that are embedded in a gall-bladder with abundant gall, 
will never be demonstrable by Röntgen rays, because their 
chemical composition does not give them a greater power of 
retaining Röntgen rays than possessed by the ambient liquid, 
no fault being made in this respect by placing gall on a foot- 
ing of equality with a physiological solution of sodium .chlo- 
ride. 

Thus it will be seen that a series of gall-stones within its 
scope will comprehend stones with abundant lime, stones with 

ehardly any lime, and finally stones of a calcareousness between 

the two extremes, forming an even transition to either. It is 
accordingly impossible to fix a limit of the percentage of gall- 
stones the demonstrability of which, by means of Röntgen 
rays, is within the margin of possibility; as the group of gall- 
stones the calcareousness of which could neither be called high 
nor low is by far the greatest, and the possibility of demon- 
strating the presence of these concretions will depend upon 
the technique applied. So any improvement of technique will, 
to a very high degree, benefit the Réntgenological diagnosis of 
gall-stone. 

Above all, the technique should aim at the production of 
Röntgenograms rich in contrasts, so the greatest care should 
be taken in choosing the Röntgen tubes for the purpose. The 
exposure should be short, never extending beyond a respira- 
tory pause, so good and faultless intensifying screens should 
be used. All over-exposed and flat plates should be mercilessly 
discarded. The examination must be made both face upwards 
and face downwards, the intestine be well evacuated, and the 
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patient must take no food the last three or four hours before 
examination. 

In all doubtful cases it is better to consider the result as a 
negative one, as this will cause no harm, whereas a wrong 
positive result may lead, of course, to serious consequences, if 
an operation, as is often the case, is performed in reliance on 
the Röntgenological examination. 

Gall-stones may appear quite accidentally at Röntgenological 
examinations undertaken in view of other diagnoses, and most 
cases hitherto published in which gall-stones were found are 
just of this description. More especially on looking for renal 
calculi, or ventricular complaints, one may rather unexpectedly 
come across gall-stone shadows. No on investigating abdominal 
Réntgenograms attention should always be directed to this 
possibility. At ventricular examinations, the dextro-position of 
pars pylorica of the ventricle, possibly with fixation, may be 
an. indication in the direction of complaints of the gall-ducts, 
but too much weight should not be attached to such a find, 
as the adherences, of course, may be connected with several 
other complaints. 

For the present we can only count on demonstrating a re- 
latively small number of gall-stones by Röntgenological exa- 
mination. Better results than those obtained in the above-stated 
series at Bispebjwrg Hospital ean hardly be expected. Pro- 
gressive technique will, no doubt, improve matters, but the 
method has its natural limitation: some gall-stones, as previ- 
ously stated, proving quite refractory with regard to the exa- 
mination. 

If, however, it be deemed that a negative result is valueless, 
the positive, even if relatively rare, may, in certain cases,. be 
of great importance. 


Fig. 
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Explanatory Notes to Illustrations. 


Gall-stones appeared as two half-moon-shaped-shadows 
under costa XII. (Dorso-ventral direction pf rays. Face 
downwards. ) 

Four ring-shaped gall-stones, three grouped round costa 
XII, one in 12. intercostal. Central parts of shadows 
strongly clear. (Dorso-ventral direction of rays. Face 
downwards.) 

Three ring-shaped gall-stones formed into facets in face 
of 3. lumbar vertebra. (Dorso-ventral direction of rays. 
Face downwards.) 

Group of numerous homogeneous gall-stones in face of 
lower part of 2. lumbar vertebra. ‘The stones lie at the 
bottom of vesica fellea. (Dorso-ventral direction of rays. 
Face downwards.) 

Gall-bladder filled with a pulpy calcareous mass. (Ventro- 
dorsal direction of rays. Face upwards.) 

Six slightly ring-shaped faceted stones in the gall-ducts. 
(Ventro-dorsal direction of rays. Face upwards.) 

Fifteen ring-shaped faceted stones lying like a string of 
pearls in the gall-ducts. Ventricle filled with contrast 
porridge (carbonate of bismuth). Pars pylorica somewhat 
in dextro-position and fixed. (Dorso-ventral direction of 
rays. Standing position.) 

Gall-stones taken out, radiated lying on a photographic 
plate. Groups a and b demonstrated before operation. 
Same gall-stones covered by a layer of aluminium 10 mm. 
in thickness. 

Same gall-stones embedded in a piece of flesh 5 cm. in 
thickness. 

Same gall-stones immersed in a physiological solution of 


Ln 


sodium chloride 5 cm. in depth. 
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(From Department V. of skommunehospitalet:, Copenhagen.) 


The Surgical Treatment of Bronchiectasis 


(Report of four cases of bronchiectatic cavities treated 
by lung-lobe resection) 


by 


P. N. HANSEN. 


On comparing pulmonary surgery in its present form with its 
extent and: scope about 30 years ago, as set forth by two very 
clever men who have been most interested and have taken active 
part in its development viz: MosLer, the physician,’) and ALBERT, 
the surgeon,”) we no doubt get a vivid impression of the fact 
that considerable progress has been made in many ways and that 
its extent has been very much increased. Some people may 
tind that the development does not come up to the standard 
of the one to which, for instance, abdominal surgery has 
reached. 

The limits drawn by Mosier make pulmonary surgery com- 
prise: First: the treatment of pulmonary tuberculosis — as 
used already by Gusrin in 1830 and by Mosier himself in se- 
veral cases — by cauterization with ferrum candens on the 
skin covering the place corresponding to the diseased parts of 
the lung. — Secondly: the parenchymatous injections in the 
lung. Injections of an aqueous solution of potassium iodid. 


1) Fr. Mosier: Ueber Lungenchirurgie. Vortrag gehalten beim 2. Congresse 
für innere Medicin 1883. Erweitert durch eine Übersicht der gesammten Lit- 
teratur des Gegenstandes. Wiesbaden 1883. 

2) ALBERT: Lehrbuch der Chirurgie. 4 Aufl. 1890. 
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solutions of carbolie or salicylic acids were made, and it was 
imagined that in cases of chronic inflammatory processes with 
a tendency of the tissue to melt away and be destroyed. they might 
be able to cause a formation of connective tissue which could 
stop the further progress of the disease. The injections proved 
to be absolutely without effect in a therapeutic sense. 

Thirdly: the local treatment of the cavities of the lungs. 
The idea of such a treatment had already been mentioned by 
Bac ivi in 1696 and had been practised now by one, now by 
another, in the course of time in different ways. Abscesses and 
tuberculous cavities which were found at an easily accessible 
spot and were perhaps on the point of perforating the wall of 
the chest, had been opened by means of a knife. Mosier him- 
self tried to cure patients with bronchi-ectatic cavities by 
means of puncture and aspiration of the secretion from the cavity 
followed by injections of medicaments. As this mode of pro- 
ceeding led to no definite result, neither for MOSLER nor for 
others, he took to opening the cavities from the outside, an 
operation which — by the assistance of his surgical colleagues 
— he has undertaken in two cases of bronchi-ectasis (both 
patients died some time after from widely spread tuberculosis). 
in one case of echinococcus pulmonis, where, however, the 
cavity was not found, and in one case of pulmonary gangrene 
(in a case of bronchi-ectasis?). The patient died. The question 
might well arise whether the first two cases were not originally 
cases of tuberculosis. 

Finally Moster mentions the resection of the lungs which 
a couple of years before had become the topic of the day owing 
to GLuck's and others’ sucessful attempt of exstirpation of the 
lung. Mosier thinks that the idea of pulmonary resection 
should be given up, as far as human beings are concerned, 
at any rate most decidedly in pulmonary tuberculosis. 

While Mosier takes an optimistic view of the future of pul- 
monary surgery, ALBERT, who himself in 1881 had undertaken 
pneumotomy in a case of bronchi-ectatic cavities, is very reti- 
cent and critical; *the results of the operations undertaken», says 
ALBERT, »were not of such a nature as to recommend a repeti- 
tion of them». 

Thus the bronchi-ectases are among the first pulmonary 
diseases, which the surgeons take in hand, and they 
present even nowadays some very hard tasks for the surgeon. 
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Moster and BurL'!) know of, all in all, 8 cases of surgically 
treated bronchi-ectases; but in some cases, as already indicated, 
the diagnosis may not be quite certain. Without wanting in 
any way to follow up the question: ‘surgical treatment of 
bronchi-ectasis> in its development throughout the intervening 
years, I shall only remark that while pneumotomy still exists 
as a mode of treatment, the punctures (and the injections) 
have long since been abandoned. In the course of these years 
other manners of procedure have supervened, thus the so-called 
collapse therapy, the ligature of the branches of the pulmonary 
artery to the diseased parts of the lung and, finally, the lung- 
lobe resection. This has, in the course of these years, been 
undertaken by several surgeons (GLUCK, ”) Korts, *) Rovsıng, *) 
Rosınson,°) by the author, ^) &c.). In one of the last works 
which has appeared on the treatment of bronchi-ectasis, it is 
maintained by Rosrxson ') that lung-lobe resection is really the 
only operation by means of which one may expect to cure a 
patient with bronchi-ectatic cavities. 

My own experiences correspond in a strange way with those 
of Ropinson, so I have considered it of interest to report 
my own cases of lung-lobe resections with bronchi-ectatic 
cavities. 

Case 1. Agnes O., 37 years old, an unmarried factory-girl. 
Was at the hospital, department V, from May 12. 1912—April 
16. 1913; March 17. to July 27. 1914, May 26. to June 9. 
1916 (Case-book No 623/13, 957/14, 807/16). 


There is said to have been some tuberculosis in her family. She 
herself has, from her very childhood, suffered much from a severe, 
persistent cough. She has several times had pneumonia, thus when 
she was 5, 15, 18, 22, 23 and 32 years old and has been in hospital 
several times for that reason. The cough has always been most 
severe in the mornings; during these coughing-spells she has often 
produced plenty of expectoration at a time. Her state of health has 
exacerbated during the last few years, particularly during the last 
few months, and the expectoration become fctid. Never hemoptysis. 


1) Bunt: Bidrag til Spørgsmaalet om operative Indgreb ved Lungesygdomme. 
Nord. med. Arkiv, Bd. XIII, No. 17. — Om operative Indgreb ved Lungesyg- 
domme. Ibidem. Bd. XIV, No. 26. 

2) Verhdl. d. deutschen Ges. für Chirurgie 1907. 

3) Verhdl. d. d. Ges. fiir Chir. 1911. 

4) Dansk kir. Selskab 1909—10. 

5) Annals of Sargery 1912. 

6) Bibl. for Leger 1913. 

1) Surgery, Gynecology and Obstetrics Febr. 1917. 
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She comes from the Medical Department at »Oresundshospitalet» 
where a treatınent with pneumothorax has been tried, but in vain. 

Status presens: She is thin, not cyanotic or short-breathed. The 
temperature is now and then slightly raised, 37,8°—38 Cels., pulse 
slightly quickened, regular, strong. The urine contains albumen and 
a few red blood-corpuscles and cylinders. 

She coughs a good deal, complains of feeling pricking pains in the 


right side of her chest. The expectoration — 50, 100 or 200 cubic 
cm. or more — is stratified, fortid, contains no elastic fibres and no 
T. B. 


The pulmonary stethoscopy: To the left, dilated borders of the 
lung, otherwise nothing noteworthy. The right side of the chest is 
somewhat shrunk and there is a dullness all over the lung, parti- 
cularly downwards, more marked towards the back; the respiration is 
bronchial, a little weak, accompanied by a few rhonchi downwards; 
the vocal vibrations are also somewhat weakened here. The heart is 
displaced a little towards the right, and near the point is heard a 
systolic blowing sound. The rontgenographic examination shows a 
distinct darkening of the lower two thirds of the right pulmonary 
region. Upwards is seen a clearer part. The left pulmonary region 
is comparatively free. 

She is quite unable to work. 

First operation on June 11. 1912. Oxygen-chloroform-ether nar- 
cosis with the apparatus of Tiegel-Henle. Resection of 6.—11. costa, 
all in all 65 cm. are removed. ‘The lung is adherent and retracted, 
diaphragma stands very high. Several small and one large cavity 
— all communicating with each other — are opened. Contents: 
fetid pus. Only very little air comes out through the opened bron- 
chus. The inside is cauterised by Paquelin’s Cauterium. Septum is 
burned through and in the end all of it forms a cavity the size of 
a duck’s egg. Immediately below the medial wall the heart is found 
throbbing. The anterior part of the wound is sutured, the remainder 
is tamponed. The operation lasted 1 hour. No material bleeding. 

In the pus appeared pneumococci. An excided bit of the lung 
tissue showed by mtcroscopy: Atelectasis with abundant development 
of connective tissue, and infiltration of leucocytes. No signs of tuber- 
culosis. 

Course: After the operation there was a slight risc in the tempe- 
rature up to 38,6 Cels. and a somewhat quickened pulse, but quite 
temporary. During the first few days after the operation she suffered 
great pain. The wound healed slowly. Still some cough, which at 
times was very tiring and painful, and some sputum; when there is 
plenty of expectoration — 25, 200, 400 cubic cm., the secretion from 
the wound is only scanty and vice versa. Continually albuminuria. 
Two months after the operation she was allowed to get up. The wall 
of the chest sank deeply inwards. 

Second operation November 7. 1912. Same narcosis, resection 
of 2, 3, 4, 5 costa in front as well as at the back, 3—4 cm. cut 
off from cach rib in both places. 
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Course. Primary healing. Severe pain also after this operation, 
but she was not very exhausted after it. The efect of the operation 
was sufficiently striking in so far as the pieces of ribs made mobile 
sank deeply and the scapula shifted its position in conformity with 
this. Measurement at a level with papilla round the entire chest was 
69 cm., out of which 30 cm. to the right side. Downwards the caving in 
is not quite so pronounced. Her state of health was about the same. 
The cough, the expectoration, and the pains remained, and the fistula 
from the first operation at times secreted strongly. Continually al- 
buminuria; depressed mental condition. 

Third operation December 6. 1912. Same narcosis which she 
seems to stand well. At present the fistula is closed. Some newly 
formed bridges of bone and a couple of costal extremities are resected 
in front. The lower lobe of the lung has shrunk very much; it is 
loosened inwards and downwards, which is casy enough, but outwards. 
towards the back, the adhesions are very firm and have to be cut 
through. Thereby the cavity becomes open; it is filled with thick, 
foetid pus. After having loosened the lobe, forceps are applied and 
the large irregular cavity with surrounding lung-tissue is exstirpated ; 
some pieces of lung-tissue are removed separately. Everywhere soft 
tissne is. now found, only upwards a bronchus is scen the size of a 
finger, with red swollen mucous membrane. The mucous membrane 
is cauterized by Paquelin’s apparatus; ligatures en masse, the forceps 
are removed. Tamponade. The wound diminished by the use of some 
sutures. No particular bleeding during the operation. She was rather 
exhausted and coldish, but the pulse was good and she soon grew 
better and warm. The cavity was the size of a hen’s egg, the walls 
were stiff, thick, unyielding, the surrounding lung-tissue was sclerotic 
and devoid of air. 

Course: The temperature was slightly raised during the first 2 wecks, 
the pulse which was never beyond 112, soon became normal. Some 
pain, not very short-breathed. The cough decreased considerably, the 
expectoration became less abundant. A fistula still remained, from 
which some foetid pus was secreted. Continually albumen and cylin- 
ders in the urine. She now refused further treatment and was dis- 
missed after a stay of not quite 12 months at the hospital. 

Again admitted from March 17. to July 27. 1914. 

The complaints are the same as before. Cough, expectoration, pain 
in the right side of the chest, purulent secretion from the fistula, 
quantity of secretion inversely proportional to quantity of expectora- 
tion. Still albuminuria (1 per mille), several cylinders in the urine. 
She is still quite unable to work. Temperature almost normal, pulse 
16— 90. 

Fourth operation March 24. 1914. Same narcosis as formerly. 
Resection of the anterior part of the ist costa. Then it was intended 
to remove what was still left of the right lung. No adhesions are 
found upwards, and when the operation had gone on for a little time 
the pulse and the respiration slackened. In getting downwards two 
cavities with abundant pus are opened. The walls are soft and yield- 
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ing, there is a partition between them. This is split up and on 
account of her condition I dared not go any further. Tamponade. 

Course: Became quickly better after the operation. The tempera- 
ture was only slightly raised. During the following period, as the 
wound grew smaller, she did not cough so much and the expectoration 
was less abundant. A small fistula remained when she was dis- 
missed. 

Third stay at the hospital from May 26. June 9. 1916. 

Since she was last dismissed, the patient had been examined several 
times. Her condition has steadily improved. The fistula has been closed 
during the last 18 months. The cough has almost ceased. The pains 
have entirely disappeared. Also the albuminuria. She feels better 
and has tried ber hand at some sewing and house-work. She soon be- 
comes short-breathed when walking quickly, and when she has been 
sitting for some time, she grows tired and inclined to sink down on 
the right side. 

The right side of the chest is greatly deformed. The difference 
between the circumference of the sides is 10 cm. Papilla mamme is 
now found in the side-region, and above the papilla the heart may 
be seen and felt throbbing immediately under the skin. No scoliosis 
(see Figs. 1 and 2). 

She is not short-breathed or cyanotic. Pulse 84, regular, strong. 
the nails no more cupolated. To the left the lung is emphysema- 
tous, here and there a rhonchus may be heard. The right side is 
moved by respiration. Dullness everywhere. In the side-regions no 
respiration can be heard, in front only just corresponding to apex, 
in the back just corresponding to apex and right downwards. The 
respiration is bronchial, now and then a rhonchus is heard. The left 
border of the heart is a littlo to the left of sternum. The tones arc 
clear. Above the right mamma the tones are snapping, and a systolic 
blowing sound is heard. 

Her appetite is good, her appearance natural. She is dismissed 
with a supporting bandage from Nyrop's establishment, and she tells us 
later on that she found it very useful. 

Summary: A woman 37 years of age with bronchi-ectatic 
cavities in the right lower lobe. IU from her very childhood. 
Nephritis, With some interruptions the treatment takes abt. 
2 years. Ist operation: Esrtensive resection of ribs, pneumo- 
tomy, drainage. 2nd operation: Renewed mobilisation of the 
chest-wall. 3rd operation: Resection of the greater part of 
the lower lobe with the cavities. 4th operation: Resection of 
Ist rib, opening of a small (interlobar?) empyema? 
(or abscess of the lung). Result: the pulmonary symptoms hare 
disappeared. Nephritis cured. Time of observation: More 
than > years. 
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Comments: This report has formerly been published (l. c.); 
but the last part of the treatment had not yet been carried 
out, as she seemed to have given up in despair over the long 
and apparently useless stay at the hospital. 

The pneumotomy and the plastic operation of thorax had 
no material effect on her disease, and in the beginning it 
looked as if the resection would not either lead to the desired 
object in view. Not till when, during the last operation, the 
small empyema or perhaps rather an abscess of the lung was 
opened, did recovery take place. I take it for granted that 
the total removal of the large cavity with the thick, stiff walls, 
must be considered as the most important link in the entire 
operation. 

As may be seen from the ryntgenograms the deformity of 
“the chest is considerable; there is, however, no scoliosis. Only 
an inconsiderable remainder of lung-tissue seems to be left on 
the diseased side. That she is still delicate and unable to 
perform any hard work, cannot seem surprising. But it must 
surely be said that she has so far recovered from her severe 
diseases as might possibly be expected. 


Case 2. Karen E. C. H. 19 years old, unmarried. Was 
at the hospital from December 27. 1912 to June 24. 1913 (Case- 
book No 1026/1913). 


No tuberculosis in the family. When she was abt. 10 years old 
she had typhoid fever. Since then she has had a continual cough 
with ample expectoration, which during the last two years has been 
foetid. Never hemoptysis. 

When about 17 years old she had a partus and suckled the child 
for 14 months. 

In September 1912 she was operated here on account of an acute 
appendicitis. There were then signs of formation of a cavity down- 
wards in the right lung, but she did not want to be operated for 
this disease. Since then she has been tired and unable to work; 
three days prior to her admission she had to go to bed because she 
got a stitch in the right side of the chest and high fever. 

Present state: She is pale and exhausted. Slightly raised tempe- 
rature, 37,7—38,4 Cels., respiration 24—32, pulse 92—104, regular, 
quite strong. Urine normal. She coughs a great deal and has plenty 
of expectoration, 3—-400 cubic cm. in 24 hours, zeratined, foetid. It 
contains neither T. B. nor elastic fibres. 

The stethoscopy of the lungs: .Dullness in the right posterior 
part from tbe middle of the reg. infraspinata to the base, also 
towards the side-region; anteriorly from the 4th rib. The re- 
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spiration is here very weakened, some few rhonchi are heard. To the 
left nothing special is discovered. 

On examination the heart appeared to be normal. 

The rontgenographic examination showed a considerable darkening 
of the lower third of the pulmonary region to the right. Nowhere 
any free fluid-surface or signs of cavities. 

1st operation on Jan. 6. 1913. Oxygen-chloroform-ether nar- 
cosis; 6 cm. (water) over-presssure. — Resection of large pieces of 
8th, 9th, 10th ribs. No adhesions. When pleura is opened a great 
quantity of turbid, thin fluid appears. The lung contracts a little. 
Pulse and respiration unaltered. The lower lobe of the lung is now 
pulled out. Particularly downwards, backwards, and outwards, it con- 
tains numerous large and small, irregular firm parts. Some of these 
burst on manipulation and some thick, yellow, not particularly foetid 
pus appears. The central lobe of the lung appears to be almost na- 
tural, also the upper one. 

The lower lobe is now pulled out well, and provisionally the lower 
part of pleura is tamponed. Outside the diseased region the lobe is 
fixed to the chest-wall by deep catgut sutures. Forceps are applied 
as centrally as possible; the diseased part is removed. Hsemostasis 
by ligatures. 

There is now pneumothorax upwards, the lung is fixed to the chest- 
wall, below the lung there is a large, deep space leading to mediasti- 
num, above the diaphragma, which moves quickly up and down. 

Tamponade with sterile gauze. 

Iodoform-gauze on the surface of the wound in the lung. 

Partly suture of the skin-wound (fishgut). 

The operation lasted for 50 minutes; hardly any bleeding. The 
quantity of narcotics used was very small. 

In the lung tissue removed — i. e. half of the lower lobe — 
several cavitics containing pus were found. Hardly any air was found 
in the lung tissue. By microscopy and cultivation pneumococci were 
found in the pus. 

Microscopy of the lung-tissue: Bronchi-ectases filled with pus: 
purulent infiltration in the walls of the bronchus. Interstitial pneu- 
monia. Atelectasis of most of the alveoles (SCHEEL). 

Course: After the operation she was cyanotic and rather exhausted; 
oxygen-inhalations. For two to threc weeks the temperature was 
rather high, rising and falling irregularly; the pulse which at first. 
was very quick — about 140 — soon slowed down to 100. The 
progress of the wound was favourable, the cavity decreased, the 
sutured part healed per primam. Her state of health improved, also 
her appetite. But she continued to cough and still produced 2— 300 
cubic cm. stratified expectoration. Her appearance was anemic. 

2nd operation. March 12. 1913. Narcosis. Resection of 4th, 
Sth, 6th, 7th costa, abt. 4—6 cm. of each. Puncture of the lung. 
no cavity could be found. Outwards there is a space between the 
lung and the chest-wall, so the latter is mobilised here, in order that 
it may again be laid against the lung. Tamponade. 
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Course: Only a small quantity of narcotic had been used, and there 
was no particular bleeding. Yet she felt bad after the operation, was 
short-winded, and vomited. Bat tben she quickly grew better, tem- 
perature and pulse became normal. Her appetite improved greatly, 
so that her weight increased very much. Cough and expectoration 
disappeared almost entirely, there were days when she neither coughed 
nor expectorated. On June 24. 1913 sbe was dismissed and sent to 
a convalescent home in the country. The wound’ is healed, and her 
appearance is fresh and healthy. 

On October 16. 1916, 3 years 4 months luter she was seen 
again. She now feels quite well, looks fresh and healthy. »Coughs 
when she has a cold, like other people», otherwise not. No short- 
windedness and no palpitation. The cicatrix is deeply drawn in be- 
low the shoulderblade, and the entire side has shrunk very much. No 
scoliosis. 

The anterior border of the lung is at the 4th costa. In the po- 
sterior region a somewhat short tone is heard by percussion round the 
cicatrix, otherwise not. On the right lung the respiration is vesicular; 
only at the lower posterior border, towards columna, the respiration 
is bronchial. No rhonchus. The left lung appears to be almost nor- 
mal, yet now and then a rhonchus is heard downwards in the poste- 
rior region. The heart has been displaced a little to the right, the 
tones are clear. 

Ihe røntgenographic eramination shows: Diaphragma stands up 
very high to the right. The lower part of the lung-region is strong!y 
darkened, the remaining part somewhat stained and striped, a little 
more than on the left side. 

She is now married and has a little boy of 6 months, whom she 
suckled for 4 months. She looks after her house and her children 
and is well and happy. 


ectases and abscesses in the lower right lobe. The disease 
developed when she was abt. 10 years old, in connection with 
a typhoid fever. Ist operation: Resection of large pieces of 
Sth, 9th, 10th ribs, simultaneously resection of abt. one half 
of the lower lobe. 2nd operation, 2 months later: Resection 
of 4th, 5th, 6th and 7th ribs. Result: Complete recovery. 
Time of observation: 4 years. 

Comments: This report has formerly been published (l. ¢.): 
at that time she had not quite recovered, but, later on, her state 
of health improved, and we have not lost sight of her during 4 
years. 

She was on admission very suffering; her life was evidently 
in great danger; an empyema was on the point of being formed. 
On opening up pleura the lower posterior part of the lower 
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pulmonary lobe was found to be full of numerous large and 
small abscesses and bronchi-ectases filled with pus. Consider- 
ing these circumstances it seemed to me that the only rational 
treatment would be resection of the diseased tissue. When 
operating I did not find it possible to exstirpate the entire 
diseased lobe, and I might then fear that some diseased tissue 
could be left; to judge from the result I must have succeeded 
in removing all the diseased parts. A further mobilisation of 
the chest-wall undertaken later on seems to have contributed to 
making the final result so successful as it turned out to be. 

Case 3. Jensine R. married. 35 years old. Was at the 
hospital from February 11. to May 12. 1915 and from Sep- 
tember 2. to November 11. 1916. (Case-book No 617/15 and 
1594/16.) 


Had been well until 1913 when — in connection with an extrac- 
tion of 22 tecth under narcosis — she began to cough a good deal. 
During the first 3 weeks there was no expectoration; then came plenty 
of expectoration of bad smell and taste. About a year ago she had 
a severe hemoptysis, later on several large and small expectorations 
of blood. j 

She had been in the Medical Wards several times; at the 2nd depart- 
ment of »Kommunehospitalet» from Dec. 31. 1913 to April 7. 1914; 
during her stay there she coughed very much; the expectoration was 
slightly foetid. She was treated with »thirsting-cure» without result. 
At the beginning of her stay her finger nails were not cupolated. 

Status presens: She looks well and healthy. Her appetite is good. 
She has a bad cough and cannot rest on her sides. Expectoration 
abt. 400 cubic cm. during the 24 hours, stratified, with no particular 
smell; it comes chiefly in the morning. Once it contained clastic 
fibres but never T. B. The temperature is slightly raised. The urine 
normal. She is not short-winded or cyanotic. 

Pulmonary stethoscopy: There is a dullness in the right reg. in- 
frascapularis with slightly weakened bronchial respiration and sonorous 
rhonchi. The dullness extends to the side-region. The posterior but 
not the anterior borders of the lung are mobile. Otherwise nothing 
noteworthy is found with regard to the lungs, or the heart, through 
the stethoscope. 

The rontgenographic examination: The lower part of the right 
pulmonary region is considerably darkened; in this part several bright- 
er spots were found. No large cavity is discovered, nor any corpus 
alienum. 

Ist operation on February 16. 1914. Under local anesthesia 
resection is made of large pieces of 8th, 9th, 10th, 11th costa. There 
are no adhesions. Pulse and respiration not good. Tamponade. After 
the operation she suffers great pain, the temperature was slightly 
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raised, the pulse very quick, but fairly strong. No cyanosis, ample 
expectoration. 

March 6. 1914. Puncture into the lung in various directions; no 
cavity to be found. 

March 18. 1914. Under chloroform-oxygen narcosis the wound was 
revised. Another puncture with no result. Then a deep incision is 
made in the lung by Paquelin’s thermocauter; the pneumotomy is 
deepened with the finger. No cavities are found. Some bleeding but 
not very much. Tamponade. 

She was a little exhausted after the operation. The reaction on 
the pulse and the temperature was as after the first operation. She 
expectorated some blood. 

Shortly after the operation there was a nearly complete amaurosis; 
she could just discern the movements of the hand. The amaurosis 
was — according to the oculist’s opinion — due to anemia. It; 
however, quickly disappeared. 

She soon got better. But the symptoms remained. She continued 
to come to the policlinic for some time for ambulant treatment. During 
this treatment she once produced a bit of a tooth by coughing. 

She was again admitted from September 2. to November 11. 1916. 

Was removed from department III (medical), where she had been 
admitted on July 1. 1916 after a severe hemoptysis. Her cough is 
violent and persistent. More expectoration than ever, 600 cubic cm. 
or more during the 24 hours. 

Examination of the chest gave about the same result as during her 
first stay. The other parts of the examination were also similar. 

The rontgenographic examination: Lower third of the right pul- 
monary region is darkened. In the dark region are found several clear 
spots, — cavities, which seem to contain a fluid. None of the said 
spots are any larger than a nut. 

2nd operation on September 12. 1916 under regionary anesthesia, 
then slight chloroform-cther narcosis. The operating surgeon cut 
through the former cicatrix and tried bluntly to loosen the lower lobe 
from its adhesions, which were partly very firm. There seemed to 
be no division between the lower and the central lobe. Upwards, to- 
wards the back, pleura was opened; 4 cm. (water) overpressure was 
used. Then as much of the lung as could be pulled out of the wound 
was cut away, which was less than had been hoped. The rest of the 
lobe was fixed upwards to the chest-wall. There ensued some bleeding 
which was stopped by means of deep ligatures en masse. 

When the bleeding had ceased, the pericardium was seen tu hare 
been opened, and it was not possible to close the rupture. Tam- 
ponade of the large cavity under the lung, and drain-tubes in pleura 
upwards to the back. 

Almost the entire lower posterior half of the lower lobe has been 
removed. The tissue contains very little air, it is strongly pigmented, 
traversed by dilated bronchi, which communicate with small cavities; 
the mucous membrane of these and of the bronchi is exceedingly 
swollen. 
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The microscopy of the tissue: The mucous membrane of the large 
as well as of the small bronchial tubes is well preserved, but very swollen, 
with small polypous projections and a very strong inflammatory in- 
filtration with several polynucleous cells and a great number of vessels. 
In the surrounding lung-tissue there is a considerable development of 
connective tissue with shrinkage of the alveoli; a considerable infil- 
tration of leucocytes is also found in the connective tissue, particularly 
through the parts lying nearest to the bronchi. Ample anthracotic 
pigment (MELCHIOR). 

Course: The patient was rather weak after the operation, pale and 
short-winded, the temperature was abt. 38,5 to 39° Cels., the pulse 
quickened, up to 148—164. Some pains and cough. She was given 
morphia and digalen, etc. 

In the course of a couple of weeks her condition improved, she felt 
much better, got an appetite and her temperature and pulse became 
normal. ŒE. 1. 5 weeks after the operation. 

When she was dismissed there was hardly any cough and no ex- 
pectoration. For the first time for years the patient was able to sleep 
all through the night without being disturbed by coughing. The nails 
less cupolated. No cyanosis or short-windedness. The side sank 
deeply. Only downwards in the posterior parts a dullness is found. 
The respiration is here tubular, particularly towards columna; no 
rhonchi. Same weight as before the operation. 

Summary: On having her teeth ertracted under narcosis, 
a woman of 35 years happens to aspirate a bit of a tooth. 
In connection with this, very severe pulmonary symptoms ap- 
pear. Ist operation: ertensive costal resection. 2nd operation: 
Pneumotomy whereby no cavities are discovered. 3rd operu- 
tion: Resection of a large part of the lower right lobe. 

Result: Complete recovery. Time of observation: 1 year. 

Comments: The patient described here is the same person 
as described in Report 7 in Prof. IsRAEL-ROSENTITAL'S essay on: 
“Septic pulmonary diseases in connection with ‘clearing? of the 
cavity of the mouth for teeth’, in this number. 

This patients pulmonary symptoms were also very severe 
and persistent. To cite her own words: >For 3 years she did 
nothing but cough incessantly night and day. The repeated, 
very severe hamoptyses formed a distinctive feature of the 
disease. These are now explained in the clearest way possible 
by the anatomie alterations, which, on microscopic examination, 
were proved to exist in the excised piece of lung-tissue; the 
mucous membrane in the dilated bronchi was very swollen, 
with polypons projections full of vessels. 

The cause of the disease is very obvious: viz. the aspirated, 


THE SURGICAL TREATMENT OF BRONCHI-ECTASIS, 13 


infected corpus alienum, but to prove and follow, in detail, 
how the tooth caused the said alterations, is unfortunately, for 
obvious reasons, quite impossible. 

The numerous small cavities as well as the other changes. 
were practically found in the most peripheric parts of the 
lower lobe of the lung. Neither the thorax-resection nor the 
pneumotomy had any material effect on the course of the 
disease. This is but natural. According to my opinion, there 
was no other road to recovery but the removal of the diseased 
tissue. This ought, perhaps, to have been clear to me imme- 
diately after the rentgenographic examination, the result of 
which indicated the existence of numerous small cavities. 


Case 4. Nicoline E., 50 years old, unmarried. Shop-assistant. 
Was in hospital from February 20. to March 3. 1917. Died. 
(Case-book 293.17. 


No tuberculosis in the family. She herself had been well until 10 
years ago, when she got »an ordinary cold», and had to go to bed 
with fever, a stitch below the right shoulder-blade, and severe dys- 
pnea. The expectoration was not rubiginous; no crisis. Since then 
she had been suffering from a severe cough, which was particularly 
persistent in the morning and during the night. The expectoration 
is very abundant and comes often in great quantities, whole mouth- 
fuls at a time. She has suffered from some large and small hem- 
optyses. About 2 months ago she had pneumonia in the right side 
and was in bed for a month. She is otherwise well. All functions 
in order. 

Status præsens: She is somewhat pale, becomes casily short-winded. 
Her appearance is otherwise natural. A slight rise in the temperature 
in the evening: 37,6-7° Cels. Pulse 84—92 regular. The nails 
slightly cupolated. 

Stethoscopy: Nothing irregular with regard to the heart (only it 
is covered by the lung). 

Left lung: Signs of emphysema, utherwise nothing special. Right 
lung: Dullness in the posterior parts from the middle of reg. infras- 
pinata; very strong downwards. The dullness extends to the side- 
regions. The respiration weakened, a little distant, bronchial with 
numerous coarse creaking sounds and, particularly in the centre of 
reg. infrascapularis, some bubbling rhonchi. In all the rest of the 
lung no rhonchus or friction can be discovered. The place corres- 
ponding to the 2nd and 3rd costal cartilage on both sides and the 
adjoining part of sternum projects very much, and there is a long- 
arched, slightly marked, dextro-convex cyphoscoliosis. 

During the 24 hours she produces abt. 200 cubic cm. of erpec- 
toratıon, which is stratified and very fotid. No T. B. and no elastic 
fibres. 
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The rontgenographic eramination: In the lower third of the right 
lung-region is seen a reticular design and small circular openings 
which might be taken to be bronchial lumina; and from the shadow 
of hilus more axially cut bronchi are found than usual. The shadow 
of the heart is displaced a little to the right. The left pulmonary 
region is free, but the left lung seems to be emphysematous. 

After what has been thus ascertained, it is supposed that there are 
only alterations in the lower lobe. The patient herself stated that »she 
felt something» at a place corresponding to the central lobe near the 
right sternal border; in spite of repeated examinations nothing could, 
however, be found here. 

Operation on February 26. 1917. 

Regionary Novocain-adrenalin anesthesia, later on slight chloroform- 
ether-oxygen narcosis with the apparatus of Tiegel-Henle, which is 
kept ready for overpressure. 

Resection of considerable pieces of 7th, 8th, 9th and 10th costa. 
There are adhesions everywhere, so the overpressure is not wanted. 
The adhesions are partly very firm and have to be cut through. 

When the lung is reached, the respiration becomes difficult and 
pressing. The lower lobe is fairly well pulled out and forceps can 
now be applied, so that the diseased tissue can be cut away. But 
as it is necessary to get very near to hilus and one of the forceps 
slips, a very severe bleeding begins. It is impossible to carry through 
a ligature of the vessels, so it becomes necessary at last to pack 
the large cavity of the wound with sterile gauze. The skin is pulled 
over the tamponade by means of some fishgut sutures. 

Course: She was somewhat exhausted at the end of the operation. 
a good deal anemic. She soon got better, however, and during the 
first 2 days, particularly the second day, her condition was most 
satisfactory. Temperature 38,4—39,s Cels.; 38,4—38,2 Cels.; pulse 
104—-108. She was a little short-winded and felt some pain in her 
chest. No cough. The bleeding had been entirely stopped by the 
tamponade. By the third day her condition suddenly exacerbated 
seriously. She began to cough and produced some foetid, purulent 
expectoration. She looked ill, the pulse slackened, the respiration 
became difficult. She grew better again, but another exacerbation set 
in, and 5 days after the operation she died. l 

The part of the lung removed consisted of almost the entire lower 
right lobe. The tissue was mostly atelectatic, greyish, transversed by 
dilated bronchi; here and there was found a small cavity with a 
smooth wall and red mucous membrane, which was swollen. No large 
cavities containing pus were found anywhere. 

Microscopic examination of the lung-tissue removed: Near to the 
incision some lung-tissue filled with air is found, which is the seat of 
some interstitial infiltration, but otherwise it shows no lung-structure. 
The remainder of the preparation (about two-thirds) shows nowhere 
this structure, but everywhere some cellular tissue is found, in some 
places strongly infiltrated with leucocytes, a tissue which entirely re- 
places the alveolar pulmonary parenchyma, of which there is not the 
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slightest indication. In some places this tissue looks like a sieve, on 
account of the existence of some small bronchi lying close together 
with wide lumina and regular, high epithelial cells. No tubercles or 
necroses in the tissue. Some blecdings. 

Histological diagnosis: pneumonia chronica interstitialis (carnt- 
ficatio). MELCHIOR. 

Out of the report of the autopsy must be quoted: The upper lobe 
of the right lung is sound. Downwards it is adherent and thus limits 
the large tamponed cavity. No blood is found under the tamponade. 
The central lobe is small and shrunk and is the seat of bronchi-ectases 
filled with pus. In the left pleura there is a small fibrino-purulent 
exsudate and fibrinous coatings on pleura. Downwards hardly any air 
is found in the lung and the bronchi are filled with pus, here and 
there small broncho-pneumonie. The heart is flaccid, but otherwise 
natural. The bronchial glands arc somewhat swollen with a calcarcous 
part. 


Summary: A woman of 50 years with shrinkage and bronchi- 
ectatic cavities in the central lobe, of the right lung; these 
were neither discovered before nor during the operation. In 
the lower lobe was found interstitial pneumonia and groups 
of small bronchi-ectases. Operation: Resection of the lower 
lobe; thereby heavy bleeding which was stopped by tamponade. 
Died some days later from pleura-pneumoma in the other 
lung. 

Comments: This report seems, in a way, quite typical as re- 
gards the origin and development of the disease. But the seat 
and nature of the anatomical changes were to a certain extent 
misconceived. She stated herself that, according to her opinion, 
the disease should be found behind the 4th, 5th and 6th 
costal cartilages to the right i. e. in the central lobe, where 
she had continually »felt something». The rgntgenographic 
examination as well as stethoscopy, however, seemed to indi- 
cate as certain that the lower lobe was the seat of the disease, 
while no objective signs pointed towards the central lobe, and 
at the operation only the lower lobe was removed. Consider- 
able changes were found in this lobe, but as shown by the 
autopsy, the most considerable changes were found in the 
central lobe — a group of bronchi-ectatic cavities with thick, 
stiff walls. 

In the course of the operation it was deemed necessary to 
remove the entire lower lobe. Towards the end a forceps slid 
off, and a violent arterial bleeding commenced, so it became 
necessary to resort to a large and firm tamponade. Thanks 
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to the slight blood-pressure in the arteries of the lung, the 
bleeding was thereby easily stopped. The large, firm tampo- 
nade prevented neither the respiration nor the function of the 
heart. During the first days after the operation the respiration 
was as before it had been undertaken, and the pulse was good. 

Death was due to an acute disease in the other lung (and 
pleura). As the patient, a couple of months ago, had had pneu- 
monia, the operation should perhaps have been put off for 
some time. But the fact of the bronchi-ectases in the central 
lobe not being removed, when the operation was undertaken. 
has probably more than anything else contributed to the sad 
result. — | 

In all the cases mentioned here, other operations besides re- 
section of the diseased tissue have been resorted to, such as 
pneumotomy and plastic operations. In order to understand 
the value of the individual surgical operations in a case of 
bronchi-ectases it might be right to remind the reader of the 
most important points in the pathological anatomy and the pa- 
thogeny of this disease. 

HorrMANN +) distinguishes between the congenital, the ate- 
lectatic, the vicarious and the inflammatory bronchi-ectasis. 
The three forms first-mentioned are of no clinical importance. 
at any rate of no importance to us here, where only the last 
will be discussed. The inflammatory bronchi-ectasis comprises 
according to v. ÜRIEGERN ”) an acute and a chronic form. "Its 
anatomic base is generally formed by an ectasis in the shape 
of a bag, less frequently in the shape of a cylinder, or a spool, 
or something like a rosary. A more circumscript form only 
attacks one single lobe of the lung, or the extent of one parti- 
cular branch of a bronchus in contradistinction to the diffuse 
hronchi-ectasis spread over both lungs. These bronchi-ectases 
may principally be found in the lower lobes, far less frequently 
in the bronchi of the central or upper lobes; according to v. 
ÜRTEGERN they will most frequently be found in the left lower 
lobe. In my 10 cases, however, the disease was no less than 
N times found in the right lower lobe, once in the central lobe 
and at the same time there were small bronchi-ectases in the 
lower lobe (efr. Case 4); once (at the autopsy) bronchi-ectases 


1) Die Krankheiten der Bronchien, XIII Bd. of NoTHNAGELS Handb. d. spec. 
Pathologic und Therapie. Wien 1896. 
2) Ueber akute Bronchiektasie. Leipzig 1903 (Monograph). 
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were also found in the left upper lobe. Only twice were the 
bronchi-ectatie cavities found in the left lower lobe. 

One or more bronchi-ectatic cavities may be found; their 
size varies; according to my experience they are generally 
smaller than one might be inclined to believe from the clini- 
cal observation of the patient (the amount of expectoration). 
They are the size of peas or cherries, seldom of walnuts. A 
merely bronchi-ectatic cavity larger than a hen’s egg is very 
rare; the smaller ones are often numerous and are found in 
the periphery and on the surface of the lung-tissue (cfr. 2 and 
3), the larger ones generally appear separately and are found 
at a greater depth. The contents: Pus, detritus, bacteria need 
not be further described. The wall of the diseased bronchus 
is the seat of very varied alterations. The wall of the large 
cavities (1, 4) forms a bag of connective tissue, several mm. 
thick, firm and tough, so stiff and unyielding that lumen, even 
if the bag is opened or the lung taken out, stands wide open. 
The epithelium is knocked off or has altered its form and has 
become either flat or cubic. The muscular cells, the elastic 
tissue and the cartilage are the seat of severe alterations, which 
naturally consist in some forms of deterioration until complete 
destruction or atrophy. The peripheric parts of the bronchi 
are generally obliterated; towards the centre the transition is 
strangely distinct, and here there may often be pointed out a 
stricture like a cicatrix. 

The alterations in the small bronchi-ectases are less advanced 
(Cases 2, 3). But common to all cases are the inflammatory 
alterations in all the strata of the wall, a chronic inflammation 
forming connective tissue, or a violent, acute bronchitis and 
peribronchitis or a transitory form between these two extremes. 
The size and number of the vessels are often diminished; but 
sometimes the opposite may be found to be the case. Then 
the vessels have often very thin walls with small aneurismal 
dilations, which forms a good explanation of the hemoptyses, 
which are so frequent in the course of the disease — ctr. our 
jase 3 —. The inflammation extends to the surrounding lung- 
tissue, as a rule as a more chronic infiltration forming connec- 
tive tissue; the newly-formed connective tissue shrinks and pulls 
in various directions. Atelectasis and carnifications are more 
or less frequently met with. But more acute processes, lobular 
pneumonia, formation of abscesses and gangrene are also com- 
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plications frequently occurring, and it can never be emphasized 
too strongly that very often no definite limit can be drawn 
between bronchi-ectasis, abscess and gangrene. 

Pleura-concretions of very unequal thickness and firmness 
frequently occur, but by no means constantly. In 3 out of 
my 10 cases there were no adhesions. From thickenings of 
pleura often firm stretches of connective tissue lead through 
the shrunk lobe of the lung. It is only natural that em pyem 
is no rare complication. 

The alterations in the rest of the lungs — a more or less 
extensive and severe bronchitis and peribronchitis — will be 
only just mentioned here. Nor will the morbid alterations of 
the other organs be further touched on. though it is true that 
they are of the greatest interest and importance — thus the 
alterations in the shape of thorax as the result of shrinkage 
of the lungs, in the right heart. in the kidneys, liver, spleen. 
ete. 

The pathogenesis of the bronchi-ectasis is in many cases 
very little clear, hardly ever quite penetrable. As far as re- 
gards the bronchi-ectasis the shape of a bag, LAËNNEC expressed 
his opinion that the primary process is an adhesive pleuritis: 
from this an interstitial inflammation attacks the lung, whereby 
it leads to shrinkage and through this to the pulling in of the 
bronchi and dilation of these organs. CORRIGAN considered a 
chronic interstitial pneumonia with shrinkage of lungs and 
pleura the most important cause of these bronchi-ectases. These 
theories are, however, long ago exploded. 

The bronchi-ectases mentioned here almost always appear 
during the patients youth. They may often be traced back 
to his childhood, and when the disease has reached its typical 
development, the patient is between 20—40 years old (in 8 out 
of my 10 cases). Most authors emphasize the fact, that the 
patients are most frequently men; v. ÜRIEGERN has for instance 
54 men against 14 women; out of my 10 cases, however, 6 
have been females and only 4 were males. HoFFrMANN asserts 
that the base of all »inflammatory bronchi-ectases* is formed by 
an inflammation arising in the wall of the bronchial tube itself 
by acute or chronic, perhaps particularly malignant, infectious 
diseases in the bronchi or the lungs. In many, perhaps in 
most cases, he looked upon the already mentioned broncho- 
strictures above the dilation or a stenosis of a functionary na- 
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ture, or caused by bends, corpora aliena, tumours, enlarged 
glands, aneurisms, ete., as being the determining cause. 

In so far as I can see, HorrMann has here pointed out a 
very important circumstance, a pathogenesis which may be 
valid in many, perhaps in almost all cases, and which it will 
be well to bear in mind on future examinations. As a fre- 
quent and important cause may be mentioned corpora aliena and, 
there is every reason to point out teeth or bits of teeth from 
extraction of teeth under narcosis (cfr. Case 3). One patient 
whom I treated in 1912 (l. e.), had a large unlimited tumour 
downwards in the right lung (sarcoma) near hilus; it had 
grown into the bronchus of the lower lobe. Peripherically to 
this the bronchi were dilated and filled with pus, and one of 
them was connected with an empyema. Such a case is 
one of the easiest to understand in a pathogenetic sense. And 
in such a case the surgeon asks himself whether the group of 
bronchi-ectases which for instance v. CRIEGERN calls: »Dilations 
after perforation of an empyema exists at all; at any rate it is 
beyond all doubt and most natural for the understanding of 
the case, that the empyema in the great majority of instances 
coming under this heading is a secondary one. 

If there is a stenosis, which to begin with may be small, 
and an infection in the bronchial tubes peripherically to 
this, we find ourselves confronted with a case which may, 
to a certain extent, be paralleled with diseases in other places, 
as, for instance, in the urinary organs. The organism cannot 
as usual rid itself of the infection. Stagnation of the inflam- 
matory secretion exacerbates the inflammation. To this is 
added slightly increasing inspiratory dilations of the diseased 
wall. As in other organs, there will be at last an unavoidable 
and constant dilation of the canals behind the stenosis. Thus 
HorrMAnN attaches great — perhaps a little too great — im- 
portance (as to this point I dare not express any quite definite 
opinion) to the stenosis as regards the origin of the bronchi- 
ectasis. It is beyond all doubt that the theory holds good in 
many cases; it seems to me quite probable that it can be 
brought to bear on many other cases, even if the circumstances 
are not quite so clear and perspicuous as in a case of corpus 
alienum, tumour, etc. It is not yet possible with certainty to 
include all bronchi-ectases under this theory. The circumstances 
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are often so little clear, so intricate and numerous that ample 
space is left for other possibilities. 

But however that may be: Only in a few cases (corpora 
aliena, etc.) can there arise the question of causal therapy. 
and if such a one can be applied, it will often be too late. 
as the morbid process, the results of the stenosis and the in- 
tlammation, will go on, even if the first, original cause be re- 
moved. 

It must be supposed that a single small bronchi-ectasis max 
exist, at any rate for some time, without troubling the patient 
very much or his feeling ill. But generally speaking this 
fact applies to the bronchi-ectases mentioned here, that if the 
patient is to be cured, the cavities must be forced to oblitera- 
tion, or they must be removed. As long as the cavity exists, 
its wall will secrete, the cough and the expectoration will con- 
tinue, and there will always be a possibility, that the infection 
may spread to the surroundings and to other parts of the 
lung. In the main the conditions for curing an abscess in 
the lung or a pulmonary gangrene, whether it be a question of 
spontaneous recovery or recovery by an operation, are as follows: 
The drainage — outwardly or through the bronchi — must be 
‘so complete, that the walls of the abscess can be cleaned and 
the cavity emptied; the surrounding lung-tissue must be some- 
what yielding, so that it can follow the traction caused by the 
granulations in the wall of the abscess, when they lay them- 
selves against each other and are converted into shrinking 
connective tissue. No cavity should be allowed to exist. 

The anatomy of bronchi-ectases differs materially from that 
which exists in cases of pulmonary abscesses (gangrene, also 
tuberculous cavities), a fact which one is evidently rather apt to 
forget. If the cavities are small, the epithelium will be preserved 
and even if the cavity is emptied in some way or other and 
even if the walls are pressed against each other, they will 
not coalesce, just because the epithelium still exists. In a case 
of large bronchi-ectases with thick, stiff walls, the epithelium 
is also often more or less preserved, though perhaps in an 
altered shape; but even if it be destroyed (as for instance by 
Paquelin’s cautery) with all possible energy, the walls will 
not collapse, and they will not be able to form such strong 
granulations as to do away with the cavities. (Case I; I have 
had the same experience in other cases). 
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So when the anatomic alteratious have reached a certain. 
rather considerable development, it may almost be taken for 
granted that the collapse therapy — whether used as arteficial 
pneumothorax or as extrapleural thoracoplastic or as extra- 
pleural (Turrier) or intrapleural compression of the diseased 


part of the lung —, is not able to cause the cure of the 
bronchi-ectasis, or anything more than just a temporary reco- 
very. 


Nor can that danger be disregarded in the collapse therapy 
that it might happen, we enclose the secretion, thereby causing 
an increased tension, and the inflammation is then forced to 
attack other parts of the lung. 

The thought expressed by some surgeons that the bronchi- 
ectasis cannot collapse closely because the lung by adhesion 
to the chest-wall is kept stretched out in the thoracic cavity 
does not, at any rate, apply when there are no adhesions — 
and that means probably in 25—33 per cent of the cases. 

SAUERBRUCH and Bruns’) have shown by experiments, that 
when a branch of a lung artery to a lobe is ligated then that 
will cause an ample interstitial development of connective 
tissue. >At last the entire pulmonary lobe will be traversed 
by connective tissue. Thereby each separate alveole is sur- 
rounded and compressed. Secondarily this connective tissue 
will shrink. Between the pleura parietalis and the pleura 
visceralis will at the same time be formed large fibrous con- 
cretions which will never exceed the extent of the ligated ar 
tery. Also these adhesions will shrink after the lapse of a 
certain time. 

In very young animals with a yielding chest-wall this 
will be strongly drawn in. Thus the object of the collapse- 
therapy, viz: connective-tissue-shrinkage of the lung, is fully 
obtained.» °) 

SAUERBRUCH ®) and DE QuUERVAIN*) have used this operation: 
Ligature of the branches of the pulmonary artery to the dis- 
eased part of the lung in cases of bronchi-ectasis, and in so 
far as the aim of the treatment should always be to attain 
the curing of the disease, this object has never yet been at- 


1) Mitt. aus den Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 23. 1911. 
3) SAUERBRUCH u. SCHUMACHER: Technik der Thoraxchirurgie. Berlin 


1911. 
3) Verhdl. d. deutschen Ges. für Chir. 1912. 
*) ibid. | 
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tained by this means. Later on DE QUERVAIN had to resect 
the said lobe of the lung. 

The alterations which take place in the pulmonary tissue 
by ligature of the branches of the pulmonary artery resemble 
to a great extent the conditions described by LAExnec and 
CORRIGAN. It is now of interest to notice that the ancient 
authors consider the pulmonary and pleural shrinkage as the 
cause of the bronchi-ectasis, while, in our day, a curing of 
this is attempted to be brought about by causing such a 
shrinkage. 

Whether this operation might lead to recovery during the 
very earliest stages of the dilations of the bronchi — when 
it would surely only rarely be resorted to — must remain an 
unsolved problem; but that it could bring about a recovery, 
an obliteration of the bronchi-ectatie cavities — this I consider 
almost impossible. 

Serious objections may be raised against pneumotomy as a 
mode of operation in a case of bronchi-ectasis. It only opens 
one or a few of several cavities, it does not make them close, 
often a pulmonary fistula remains, etc. etc. 

Having thus attempted from the most prominent features 
of the pathologic anatomy and pathogenesis of the bronchi- 
ectases to estimate the value of the collapse-therapy, pneumo- 
tomy and the ligature of the branches of the pulmonary ar- 
tery, I shall in conclusion give a short summary of my own 
experience regarding the surgical treatment of bronchi-ectasis. All 
in all I have operated 10 patients with bronchi-ectatic cavities. 
Seven times I have employed pnewmotomy (including a more or 
less extensive resection of ribs and followed by long drainage). 
Two patients died after the operation, but not as a result of 
it. One patient, with a small surfacial bronchi-ectasis and 
gangrene in the lung-tissue surrounding the former, recovered 
completely. The bronchi-ectasis had never shown any symp- 
toms before — this he strongly maintained. As regards 2 of 
the patients — two young women — the result was a 
marked improvement; one of them was fairly well and able 
to work for more than 4 years; she died 5 years later 
from her lung disease; as regards the other, the improvement 
only lasted till the wound had healed; then all the pulmonary 
symptoms returned as severely as ever, and she died a 
couple of years later. Two patients on whom I undertook 
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pneumotomy, have been described in the reports 1 and 3. ] 
believe that my experience on the whole corresponds to that 
of other surgeons. GrasER’) for instance considers incision 
alone as rather useless and advises its use only in cases where 
one large cavity is found. 

I have only resorted twice to extensive mobilisation of the 
chest-wall over the diseased lung, extrapleural thoracoplastic. 
The operation had no effect whatever on the disease and the 
symptoms of the disease. Other authors, however, regard this 
method differently and maintain that they have experienced good 
results (QUINCKE, LENHARTZ, Braver, KÜTTNER, KRAFT a. o.). 
Scuwartz’*) is of opinion that it ought to be the standard me- 
thod, and Graser (l. c.) recommends it in case of small mul- 
tiple dilations. But the literature can scarcely show one pro- 
perly proved case of real recovery after this operation. 

One of the four patients on whom I have — as far as pos- 
sible — undertaken resection of the diseased part of the lung and 
whose case has been fully reported above, has died in connec- 
tion with and as a result of the operation (Case 4); I beg to 
refer to the report and the epicritical remarks upon it. And 
as far as the remaining three patients are concerned, I believe 
that it must be admitted that the operation has caused as com - 
plete a recovery as can be expected in a case of bronchi-ectasis. 

When considering the anatomic changes which had taken 
place with regard to these 3 patients it may safely be asserted 
that only excision of the diseased tissue would be able to bring 
about this result. At first pneumotomy and mobilisation of 
the chest-wall was tried in patient 1, but with no effect; as 
regards the patient mentioned in report No. 3 the same operations, 
but in inverse order, were tried, also without result; it was 
not possible to find any cavity — it also appeared afterwards 
that there was no large cavity. Finally, pulmonary resection 
was undertaken at once as regards patient 2; later on the 
chest-wall was mobilised a little more than it had been at the 
first operation. 

While thoracoplastic alone, according to my experience, is 
of no effect on the course of the bronchi-ectasis, it is quite 
probable that it may prove rational to add a more or less ex- 
tensive mobilisation of the chest-wall to an excision of the 


1) Beitrage z. klin. Chir. Bd. 88. 1914. 
3) Chirurgie du Thorax. Paris 1912. 
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diseased lung-tissue. The lung-resection almost always leaves 
a very large cavity which has to be filled. This cavity is 
diminished by the diaphragm being pushed upwards, which 
will hardly cause any trouble; mediastinum is removed towards 
the diseased side; but in these cases the mediastinum is partly 
very stiff and immovable, and for reasons easily understood it 
is in particular not very desirable that this displacement of the 
mediastinum with the heart and the large vessels becomes too 
marked. That the chest-wall is made mobile and sinks inwards 
is only good and desirable. 

As has been previously mentioned, Robinson is the first sur- 
geon who maintains without restrictions that the excision of the 
diseased lung-tissue is the only mode of proceeding which may 
bring about a recovery in case of real bronchi-ectases. The 
cases, when this treatment can be used, at present form 
only a small group, which, in the course of time, with in- 
creasing experience will grow more extensive. ROBINSON re- 
commends dividing the operation into 2—3 stages; the first 
operation should consist in an extensive resection of 3 or more 
ribs; some time later — a week or more — he would loosen 
the diseased lobe of the lung from its adhesions and remove 
it, but this part of the operation is often divided into 2. 
The first patient mentioned by Ropinson was operated at least 
5 times. Out of 5 patients 1 has died from the operation. 
The remaining 4 patients almost entirely got rid of their symp- 
toms. They have, however, all of them a small fistula. One 
has died later on. 

So taken as a whole, I have as Rosrnson, attained the 
hest results of treatment of bronchi-ectasis by excision of the 
diseased lung-tissue in connection with a more or less extensive 
mobilisation of the chest-wall. The operation has been divided 
into two or more stages. It cannot be denied, that this mode 
of proceeding is very long, and it may even be hard for the 
patient’s to get through. During the first days after the operation 
they will often suffer a great deal. pulse and respiration are 
affected, and they are in great pain. But the disease itself is, 
however, so painful and so serious, that the prospect of recovery 
is well worth a considerable stake. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Süner. 171560 
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A Case of ;Pseudo»-chylous Ascites treated by 
Drainage-operation. - 


By 
A. HELSTED. 


(Chief-surgeon at »>Kebenhavns Amts Sygehus F>). 


According to the nomenclature, commonly used the contents 
of an ascites is often described as pseudo-chylous when the 
fluid microscopically resembles the chyle (milky, opalising). 
but on chemical examination proves to contain no fat. 

The point of departure for the following remarks is formed 
by a case of this rather rare disease, which has been observed 
at Kgbenhavns Amts Sygehus F. 

For the orientation of the question I beg to state what fol- 
lows: Since the classical work by QuincKE in 1875 on transuda- 
tions containing fat, attempts have been made to divide these 
fluids, which more than anything else resemble diluted milk, 
according to the probable origin of the fat contained therein, 
we distinguish between: Ascites chylosus (in cases when the 
contents of fat are due to the existence of chyle), ascites 
adiposus (where the fat originates from fat-degenerated cells as, 
for instance, in a case of malignant growths); as a third form 
was set up: ascites pseudo-chylosus; defined as above, the fluid 
here resembled closely the two other forms, but the usual 
fat-reactions either did not appear, or contained such minimal 
quantities, that it was not sufficient to explain the appearance 
of the fluid. Some vagueness in the nomenclature has further- 
more been caused by the term: chylific ascites: by some people 
it is used as synonymous with the adipose form, while others 
do not maintain this definition; mixed forms have also been 
described. 

1—171560. Nord. med. ark., Afd. I, Bd 50, N:r 14. 
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The pseudo-chylous form has given rise to several investiga- 
tions concerning the cause of the fluid’s having the nature of 
an emulsion. This fact has been said to be due to the exis- 
tence of particular proteines (globulines or mucoids) or lecithine 
or compounds of globuline-lecithines. In 1913 a very large 
Russian work by (ANDIN appeared, in which basing his state- 
ments on a very careful study of literature (281 works) and on 
his own investigations he arrives, among other things, at the 
rather surprising result: >that no case hitherto published has 
contained evidence of the pseudo-chylous fluid not containing 
any fat. The cause why the existence of fat in such fluids 
containing proteines and lecithines is so difficult to demonstrate 
and has been so generally doubted, will, later on, he touched 
on when mentioning the ascites fluid in our patient. 

The ease was as follows: 

In the autumn of 1915, a woman aged 50. somewhat pale 
and thin, was admitted to the »*Kgbenhavns Amts Sygehus F . 
ascites being her chief complaint. As none of the usual causes 
for ascites could be pointed out, such as: morbus cordis, ne- 
phritis, cirrhosis hepatis, syphilis, hypogastric tumours or pe- 
ritoneal tuberculosis, and the examination of her blood showed 
no abnormality other than a slight anemia (70 Haldane), I 
felt, at first, a little puzzled by the case. 

From her history it appeared that her family were all health v 
with no disposition to cancer and that she had formerly been 
quite well, had had one normal partus and, on the whole, been 
quite well until 9 years before this last admission when she 
had symptoms of cholelithiasis with icterus and was operated 
(Cholecystectomy). Several small dark concretions were found 
in the gall-bladder. No stones were found in the rest of the 
biliary ducts. No adhesions; mêche was placed on the remain- 
der of the cystic duct. The course was without complications. 
A couple of months later she was again admitted on account 
of pains which this time seemed principally to be connected 
with the functions of the ventricle. Objectively the mechanical 

activity of this organ was normal, but contrary to what had 
` formerly been the case, achylia was now found. Laparotomy 
was now undertaken, and thereby such extensive adhesions 
were discovered between the ventricle, hepar, and the anterior 
abdominal wall, that it was impossible to orientate oneself in 
the details at the place of the former operation, but there was 
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a kink of the ventricle» which explained the cause of her pain 
and a gastro-enterostomia-retrocolica post. was performed. The 
course was without complications. Since then the patient had 
been fairly well, now and then she had, however, suffered from 
diarrhea, but otherwise no troubles of any kind until, some 
months before this last admission to the hospital, she began 
to feel tired and weak, and discovered that her abdomen be- 
came dilated and some œdema appeared in the lower extre- 
mities. | 

As I said before, there were no objective signs of morbus 
cordis or pulmonary diseases but an evident ascites. The urine 
contained nothing abnormal. The blood-pressure was 125. No 
enlargements of organs in the abdomen were to be found. Ex- 
ploratio recto- vag. showed normal conditions. BourGEt’s test- 
meal showed no retention after 8 hours. WASSERMANN’s reaction 
was negative. The Meiostagmin reaction was strongly positive 
(Dr. Wiıssise), but on account of the stasis phenomena present, 
no real importance could be attached to this reaction. Two 
possible reasons for the ascites were considered: that she had 
a malignant tumour in the abdomen, which could not be clini- 
cally traced (for instance: cancer ventriculi, small tumour of the 
ovary), or that it was a question of stasis in the vena porta 
system and perhaps, considered in relation to the former disease 
of the patient, a compression of vena port as a result of its 
being embedded in the adhesions: At the second laporatomy 
very large adhesions were discovered according to the former 
case book, at the place of the extirpated gall-bladder, but 
against this theory there is the fact, that such a complication 
has never — at least as far as I know — been referred to in surgical 
literature as a cause for ascites, in spite of the operations with 
ample drainage performed by the thousand in this region. 
The report gave no hint of any thrombosis of vena porte in 
connection with the former operation. As the abdomen of the 
patient continually increased in size (107 cm. measured at the 
level of umbilicus) an explorative laparotomy was undertaken 
on September 22. 1915 (Dr. HeEtstep). About 10 litres of fluid 
were taken out, the appearance of which was rather surprising: 
a turbid, whitish, opalising fluid closely resembling diluted 
milk. An admixture of chyle was the first explanation which 
presented itself. The chemical composition of the fluid will 
he discussed later. We endeavoured to find an explanation of 
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the ascites: there were no signs of tuberculosis, no malignant 
tumours, no enlargements of hepar or the spleen. The region 
round the hilus hepatis was so embedded in adhesions that 
every attempt at ascertaning details had to be abandoned. 
There were also plenty of adhesions upwards in the upper 
half of the abdomen between the omentum and the anterior 
abdominal wall; the vessels in these adhesions were not par- 
ticularly dilated; the Talma-operation performed by nature had, 
at any rate, not worked sufftciently. Nor were the ven and 
the chyle-vessels in the intestinal mesentery particularly dilated. 
On account of the adhesions, the surface of the liver could not 
be seen at all, but it felt quite smooth through these adhe- 
sions. Peritoneum parietale was somewhat reddishly injected : 

papillomatous excrescences were nowhere to be found. 


As it could not be supposed that a mere emptying out of 


the fluid would prevent a relapse, it was decided to try and 
relieve the patient by a dramage-operation, there being — as 
has formerly been mentioned — several adhesions in the upper 
half of the abdomen between the anterior wall and the omen- 
tum; the peritoneum parietale was therefore removed to as 
great an extent as possible below these adhesions. (Kumarıs 
operation).) This gave no trouble whatever; by fixing the 
edge of the peritoneum parietale to the incision in the abdo- 
minal wall one could, with a Kocuer’s spoon, bluntly loosen 
large cohesive parts of peritoneum as far as colon on both 
sides. All in all abt. 250 square cm. During the first few 
days after the operation, the dressing was somewhat impreg- 
nated by the strange fluid; this quickly ceased and there were 
no more signs of the fluid being produced. There were no 
sure signs of cdema of the abdominal wall. The urine remain- 
ed free from albumen. Qn the 18:th day after the operation 
there were sudden signs of pulmonary embolism, but the patient 
got over this; in connection with this, however, a pulmonary 
disease developed with symptoms of lung-gangrene, from which 
the patient succumbed 6 weeks after the operation. 

The autopsy, which was undertaken by Dr. FR. GREGERSEN, 
prosector at »Frederiksberg Hospital: gave the following results: 
No fluids in the cav. peritonei, several adhesions between the 
surface of the liver, the anterior abdominal wall and the retracted 


1) Zentrbl. f. C. No. DO. 1913. 
and > > > No. 43. 1914. 
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omentum. No signs of stasis in the mesenteric vessels. The 
intestines were filled with blood as normally, but the ventricle 
veins and the vena lienalis were dilated, tortuous, and filled 
with blood. A trombus found in the left vena iliaca comm., 
reaching a little into vena cava. The liver veins natural; 
corresponding to the place of the extirpated gall-bladder a large 
complex of adhesions was found and by cutting open the vena 
portæ, the lumen of the vessel was obliterated downwards 
and could not be followed any further in the direction of the. 
intestinal vessels. The head of pancreas at this place was 
completely disseminated with connective tissue, while the re- 
maining part was atrophic. By following the trunk of vena 
portæ upwards, towards the hilus of the liver it was seen to 
be dilated, the liver small, filled with blood, with strong ad- 
hesions, full of vessels, attached to the diaphragmal cupola. 
The stomach showed nothing abnormal beyond the anastomosis 
to jejunum. The spleen slightly swollen. The kidneys de- 
generated. In the upper lobe of the left lung gangrene found 
with a melting away of the tissue to a puruleut substance and 
a cavity the size of a fist, with tattered walls, in which the bron- 
chiæ and the vessels project. There was no particular demar- 
cation or abscess-membrane. The heart rather tlabby. The 
myocardium tender. 

No verrucous excrescenses. No pericarditis. No arterio- 
sclerosis. The suprarenal glands natural. The microscopic 
examination (Dr. GREGERSEN) of a bit of the peritoneum remov- 
ed at the operation proved it to be absolutely normal with no 
symptoms of acute or chronic inflammation. 

The examination of the ascites-fluid gave the following result: 
The reaction: alkaline, density: 1.008. Even after an hour of 
centrifuging the fluid is unaltered, homogeneous, intransparent 
and opalising and with no stratification, and microscopically 
(up to 800 times magnification) shows only a few erythrocytes 
and leucocytes but no other elements, especially no fatty cor- 
puscles or detritus and gives no microchemical reaction by addi- 
tion of Sudan or osmium acid. 

By dark-field examination, however, the entire field is seen 
to be filled up with homogeneous small “dancing: and shining 
corpuscles. | 

No bacteria, no growth in bouillon on gelatine or agar. 
Inoculation on guinea-pigs gave a negative result as to tu- 
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berculosis. The fluid did not clear. on being shaken. up with 
ether. 

As no fat could thus be traced by the usual methods, I 
asked Mrs. Kroen, M. D. to undertake a more thorough phy- 
siologic-chemical examination, particularly taking into consider- 
ation the views set forth in the work of GANDIN formerly 
mentioned. His results are briefly as follows: Even if those 
Huids containing albumen do not give reactions of fat, for in- 
stance, after the usual treatment with ether or potash-lye and 
ether, they may quite well contain small quantities of fat, 
which can be demonstrated if only sufficient time and sufficient 
quantities of the extraction-substance is used, and 0.01 per cent 
of fat in a finely emulgated condition will be sufficient to give 
the fluid a milky appearance. The results of the micro-chemical 
reactions with osmium-acid or Sudan are so uncertain when it 
is a question of fat in the shape of »minute grains» that a 
negative result cannot be decisive. As to the substances for- 
merly mentioned, which are supposed to be the cause of the 
opalescence in the fluids said to be devoid of fat, they have 
either not been isolated from these fluids, or the absence of fat 
has not been proved. 

From Mrs. Kroen 1 then received the following statement: 
The peritoneal-fluid received contained: Protein-bodies 0.68 per 
cent (The main quantity was found to be albumens and glo- 
bulines: moreover, some mucins and pseudo-mucins and traces 
of albuminoids were found but no peptones). Glycogen — 0: 
sugar — (0.45 per cent: urea — U; uric acid + traces; cholesterin- 
compounds + traces; phosphatides (lecithines) + a considerable 
quantity. In order to ascertain whether the fluid contains fat 
in addition to phosphatides the following procedure has been 
adopted: 

1) Ether-extract from the fluid gives, after evaporation, a 
yellow viscous residue giving off on heating a smell of fatty 
acids and after ignition the reaction of phosphorus. The fluid 
continues to remain opalising even after having been oft times 
shaken with ether. 

2) Ether-extract obtained after addition of K. O. H. gives a 
residue with the same reactions as under’). The fluid is now 
partly clear. 

3) The fluid is mixed with pepsine-hydrochloric-acid and 
left at a temperature of 37 (C, for 24 hours. A white sub- 


A CASE OF “PSEUDO” CHYLOUS ASCITES, í 


stance is precipitated and floats on the surface of the fluid. 
which is now quite clear. The substance precipitated is ex- 
tracted by ether. The ether-extract is evaporated. The evapo- 
ration-rest is again treated by absolute ether as before; the 
yellow viscous fluid left gives the same reactions as under’) and?). 

By these tests it cannot therefore be ascertained whether the 
Huid contains phosphatides only, or both fat and phosphatides. 

4) The fluid is treated as mentioned under’) with pepsine- 
hydrochloric-acid. The white substance precipitated is then 
treated according to ERLANDSEN: ') 

a) extraction with ether-evaporation of ether-extract 

b) extraction of residue with absolute ether — evaporation 
of ether-extract 

c) extraction of residue with acetone 
tone extract 

d) extraction of residue with absolute alcohol at 0. Washing 
of remainder with cold alcohol to dissolve out the phosphatides. 
The rest gave off when heated, the smell of free fatty acids 
and after ignition it only showed so slight a trace of phos- 
phorus that most of it must probably have been fat. Accor- 
ding to these tests I consider myself justified in supposing 
that the peritoneal fluid has probably contained both fat and 
phosphatides. 





evaporation of ace- 


Marie Krogh. 


Thus the result of these examinations contirms the opinion 
of GANDIN: that the term: pseudo-chylous ascites ought to be 
revised and that it may be more difficult than is generallv 
supposed to prove the existence of fat in an albuminous fluid 
containing lecithine. 

Beyond the strange nature of the fluid, the cause for the 
ascites might in this case also be of interest. The autopsy 
proved that the usual causes for the development of ascites 
were absent. The diagnosis considered probable prior to the 
operation: that it might be due to an obstruction in the vena 
porte system, as a result of periportal inflammation with cica- 
tricial changes, could not be definitely proved; in spite of all 
the care shown at the autopsy, the anatomical circumstances 
could not be clearly made out, nor could the seat of the ob- 


1) ERLANDSEN: Undersøgelser over Hjertets Phosphatider. Doktordisp. 1906 
Page 81. Kbhvn. 
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structions be clearly defined; but an obliteration of one of the 
main trunks of the portal vein was, as previously 'stated, the 
most important pathological find, and that the case did not appear 
in a »clear> form might be ascribed to the anastomoses present 
between the systems of vena portæ and vena cava. 

The causes which may produce obstruction of the circula- 
tion in the portal vein are, of course, the same here as elsewhere: 
bodies obliterating the lumina, alterations of the walls of the 
vessels, elements compressing from the outside, and finally, a 
combination of these phenomena. In the comprehensive lite- 
rature on this subject, inflammation around the vessel is also 
mentioned, but, as a rule, as a reason for formation of thrombi, 
these in their turn giving rise to acute or chronic obstruction. 
But, as I said before, I have not succeeded in finding infor- 
mation of cases of periportal cicatrical hindrances of passage 
after operations in this region where extensive tamponade was 
very much used, formerly at any rate. It is mentioned here 
as a possibility only. The patient had formerly neither shown 
any symptoms of thrombosis in the vena portæ system, nor of 
syphilis, which is often mentioned as a cause of the porta phle- 
bosclerosis. © 

In this connection, however, two casuistic reports published 
should be mentioned; one of these dates from 1902 (MÜLLER!) 
Rostock): A 34-year old man with ascites and symptoms of 
gastric ulcer. was removed from the Medical to the Surgical Ward 
under the diagnosis: Inflammatory contraction of the vena 
porte or tuberculous ascites. At the operation no tuberculosis 
was disclosed, but inflammation-phenomena and adhesions 
round pylorus and porta hepatis. The adhesions were loosened 
and the ascites disappeared. MÜLLER himself admits that objec- 
tions might be made against the diagnosis: Ascites on account 
of periportal cicatricial contraction (as vena porte was not 
distinctly isolated by the dissection and the loosening of the 
adhesions) but on the other hand, he thinks that the therapeutic 
effect of the operation might justify the supposition. 

The other case dates from 1906 and was operated by Witms *): 
besides the ascites, a small shrunk gall-bladder with stones 








1) MÜLLER: Zur Frage der operativen Aszitesbeh. bei Pfortaderkompression. 
Archiv f. klin. Chir. B. 66. 1902. 

2) MEYER: Ein Fall v. Aszites infolge von Pfortaderkompression etc. Beitr. 
z. klin. Chir. B. 50, H. 2. 1906. 
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was found, and signs of periportal compressions as a result 
of inflammation in the circumference, but otherwise no causes 
for ascites. A subcutaneous fixation of omentum was under- 
taken with good result. 

TarĮma also, in his first report (Berlin kl. W. No. 28. 1898), 
mentions the stasis in the portal vein, a result of obstruc- 
tions in the porta hepatis, as one of the reasons for his opera- 
tion. 

As regards the patho-yenesis of the composition of the fluid, 
I dare not express any definite opinion in the controversy as 
to the way in which the admixture of fat takes place in the 
various forms of chylous and “pseudo»-chylous ascites, as our 
case — as so many other reports from the Pathological In- 
stitutes — has not really contributed to the solution of this 
question. 

As regards the treatment — if anything at all was to be 
tried beyond explorative laporatomy — an operation which was 
partly a drainage-operation would be the most natural thing 
to resort to and extensive extirpation of perit. parietale, accor- 
ding to the method of Kumaris, would be the easiest thing to 
do and the least perilous operation for the patient. The more 
rational operation: Drainage to the lumbar-musculature accor- 
ding to the method of Blad!) would surely have been too 
dangerous for the exhausted patient. As a contribution to the 
valuation of the drainage-operation it might be of interest to 
note, that when, 6 weeks after the operation the patient succumb- 
ed to the complicating lung-disease, no reproduction of the 
ascites was found. 

I beg to tender my best thanks to Mrs. Kroau, M. D. and 
Mr GREGERSEN, prosector, for their valuable assistance. 


References: A detailed bibliography and a summary of the questions 
referred to here may be found in: 
H@PFNER: Der Ascites und seine chirurgische Behandlung. Ergebnisse 
der Chirurgie und Orthopädie B. 6. 1913. 
GANDIN: Pathogenese und Klassifikation der milchartigen Ergüsse. 
Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde. B. 12. 1913. 
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(Communication from the Pathological Institute at »>Xommunehospitalet» 
Copenhagen). 


On Appendicitis e Corpore Alieno') 
by 


LAURITZ MELCHIOR. 


-— 


The point of departure for this communication is formed by 
the following case which I had the opportunity of sectioning 
during the summer of 1915. 


Case I. A woman, 58-years old, who was admitted to Department 
III of the hospital on July 23, 1915, on account of a pulmonarv dis- 
ease; on July 29 she was removed to Department V. where she died 
tbe following day. Her health had formerly been good, but her com- 
plexion had, however, since February 1915 been a little yellowish; 
just about 9 days before her admission to the hospital, she was taken 
ill rather suddenly, felt indisposed, was feverish, and coughed a good 
deal. During her illness her temperature was high (39° to 40° C.), she 
was short-breathed, and felt repeatedly cold and shivery; when admitted 
to the hospital she showed sure signs of icterus, the urine also was 
icterial. There was some soreness around the gall-bladder and signs 
of pneumonia in the lower lobe of the right lung. The temperature 
varied greatly (40.2 to 36.2 C.). The day after her admission to 
Department V,:there was a turn for the worse in her condition, she 
became short-breathed, lethargic, with quickening pulse, decided uni- 
versal icterus, with no distinct tumor of the somewhat inflated hypo- 
gastrium. Her condition was such as to exclude every possibility of 
an operation. She died at 9.30 p. m. [Clinical Diagnosis: Chole- 
cystitis. Peritonitis localis]. 





1 Delivered in »Medicinsk Selskab» (The Medical Society of Copenhagen) on 
the 6th of February, 1917. 
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At the autopsy, which took place on Aug. 1, 1915, abt. 2 pints 
(1 liter) of grey-yellowish pus was found in the right pleura-cavity, 
but nowhere was there seen any sign of infiltration in the tissue of 
the lungs. The size of the liver was natural, the main trunk of vena 
porta free, in the central end of the right main-branch a thrombus 
was found, 3 cm. long, adherent to the wall. At the peripheric end 
of this an abscess-cavity — the size of a goose-egg — was found in 
the tissue of the liver filled with necrotic matter and ample pus. 
From here a canal the size of the fourth finger led, through the 
tissue of the liver and the diaphragm, into the empyema in the right 
pleura. Scattered about in the remainder of the tissue of the liver 
werc found several small abscesses of the size of millet-seed or peas, 
containing thick jellow pus. Bile-ducts, ventricle and intestinal tube, 
except processus vermiformis, without any changes. Appendtr shows 
a rather sharp angular curve about’ the middle, at the end of which 
lumen is considerably dilated. The entire appendix is embedded in 
light, apparently rather sound adhesions. The wall to its full extent 
is somewhat thickened and rather flaccid, some fecal material and 
some greyish, mucous fluid is found in the cavity, but apparently no 
real pus. In the middle of the inside, almost corresponding to the 
aforementioned angular curve, may be seen some small hollows in the 
mucous membrane, as if made with a coarse needle; in the lumen, 
besides the said small fecal material, there was seen a dark brown 
corpus, 2 !’2 cm. long, very much like a wild briar thorn, the ex- 
treme point of which has been broken off. In one of the small hol- 
lows in the mucous membrane was found the point of corpus alienum 
which, at the base, presented a distinct articular surface and under 
the microscope showed a long-drawn medulla-cavity and an indication 
of osseous canals, and therefore must be considered as a thin, pointed 
ossicle. Mr. H. WINGE, M. A. inspector of the Zoological Museum, 
has very kindly defined it more precisely: it appears to be a proc. 
spinosus of a cod-vertebra, probably a Gadus morrhua. The other or- 
gans were not particularly altered. 

By mtcroscopy of the wall of proc. vermiformis, the mucous mem- 
brane was of a cadaveric appearance, the surface-epithelium was wanting, 
hardly any crypts were seen, no follicles whatever. Deep down in 
the mucous membrane some small and some rather large circular 
cell-infiltrations of a lymphatic nature were seen. The outer strata 
were quite well preserved and contained several fine vessels around 
which were found several small, rather compact masses of small cells, 
and between the cells of the muscles also some fibrous perivascular 
structure. In the infiltrations were found some bacteria, particularly 
masses of cocci and short staffs. 


The patient has thus had a latent appendicitis caused by 
injury to the mucous membrane through a pointed corpus 
»needle-appendicitis’]; this has caused an inflammation of the 
portal vein and the liver, which only appeared through, some 
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signs of icterus, until it caused death by a perforation of an 
abscess of the liver to pleura. 

Mr. O. Horrme M. D. has drawn my attention to the fact 
that an absolutely similar case was sectioned at »Kommune- 
hospitalet? upwards of 25 years ago. According to the clinical 
case-book and the case-book of autopsy from which extracts 
will be found below, the case was as follows. 


Case II. Marie S. 11 years old. Department III. Admitted on April 
7, 1891, died on September 27, 1891; section: Sept. 28, 1891. Clini- 
cal diagnosis: Febris typhoidea. Empyema dextrum. A week before 
her admission she had high fever without any cold shivers: now and 
again epistaxis, but no other symptoms. During her long stay at the 
hospital she had continually a temperature of up to 40° Cels. in the 
evening, with strong remissions in the morning, no other definite signs 
of typhoid fever. From May 4th there were sigas of empyema pleurae 
dextrae, for which she was operated several times [removal of ribs on 
May 7, incision on May 10 and June 26, again resection or Sept. 20] 
with depletion of ample pus. The temperature remained very high, 
she had diarrhæa, albuminons urine, oedema and decubitus. The 27th 
of September: strong bleeding from the wound, no icterus. Died on 
Sept. 27. 

By the section there was discovered 200 cubie cm. of clear, serous 
fluid in the peritoneum. Processus vermiformts had by strong adhesions 
become attached to the small intestine as well as to peritoneum parietale. 
When loosening the appendix an abscess-cavity was entered the size 
of a nut, out of which a centimeter of a pin was taken. The re- 
mainder of this pin was in proc. vermiformis itself which was per- 
forated abt. 3 cm. from valvula Bauhini. The liver was attached to 
the diaphragm. In the liver, below the adhesions, a large abscess was 
discovered, in the upper part of which there was an old abscess with 
pigmentary fibrous walls, the size of a duck’s egg; downwards it con- 
sisted of a sounder, less marked pus-infiltration in the necrotic liver- 
tissue. Upwards, above the abscess, there was another abscess, below 
the diaphragm, the size of the palm of a hand and at a single point, 
an infiltration of pus in the diaphragm without traceable direct com- 
munication with the pleura-cavity. Between pleura costalis and the 
right lung there was a cavity of 4 cm. in width surrounded by firm 
pleura-adhesions and covered by thick, greyish membranes. The lung 
atelectatic and the lower lobe found to be partly gangrenous. No 
tuberculosis in the lungs, but caseous hilus- and cervical glands. 

Diagnosis from the autopsy: Peritonitis appendicularis. Perfo- 
ratio processus vermiformis per corpus alienum. Abscessus hepatis. 
Abscessus subphrenicus. Jumpyema dextrum. Gangrena pulmonis 
dextri. Tuberc. gland. bronchial. and cervicalium. 


Such »appendicitis e corpore alieno? — i. e. appendicitis 
where the infection is considered to be induced by injury to 
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the mucous membrane or the entire wall by a corpus alienum 
which has entered through the mouth — by all the numerous 
authors who during the present day, after proper acknowledg- 
ment of the nature of the fecal stones, write on the Atiology 
and Pathogenesis of appendicitis, are considered something 
very rare, so that our literature concerning these subjects com- 
prises manifold particular communications of individually obser- 
ved cases. It must, however, in this connection be mentioned 
at once that already more than 200 years ago observations 
have been made regarding perforation of the appendix by a 
needle (Ruyscn in 1691, ANYER in 1736, Mestivier in 1759). 
As the phenomenon has only been mentioned rarely in Scan- 
dinavian literature since the thesis by Torr in 1868, I find 
myself justified in entering a little into the subject, all the 
more so as I dispose of a series of examinations undertaken 
at the Pathological Institute of »Kommunehospitalet> which may 
throw a light upon the question, and through the kindness of 
Messrs E. A. Tscuerning and P. N. Hansen, chief surgeons, 
also of two other cases observed by operation at the surgical 
wards of »Kommunehospitalet”. Below will be found a short 
extract of these case-books. 


Case III. K.J. a woman, 82 years old, admitted to Department V of 
»Kommunehospitalet» [chief surgeon: P. N. HANSEN] on April 3, 1913, 
because of a sore tumor which had appeared 3 weeks before in the 
right inguen; she had had daily evacuation of the bowels. In the right 
sulcus inguinalis was found a sausage like tumor which reached right 
down to labium majus; the skin covering it was red and shiny, and some 
infiltration was observed just below ligament Poupartii. By an in- 
cision which was undertaken the day of her admission a large abscess 
was found in the inguinal as well as in the crural regions, but, as 
the suppuration continued through two fistule, an oblique incision 
was made over a firm swelling in the crural region. A firm tumor 
was reached the size of a hen’s egg, more like a hernial sack and in 
this was found a rusty not quite 2 3/4 cm. long pin. The contents 
of the hernial sack, which was perforated, looked like an intestine 
and appeared to be proc. vermiformis with the point adherent and 
with thick, clotty mesenteriolum. About 11/2 cm. from the point 
was found a small perforation of the appendix. By histological era- 
mination of part of the wall, some distance away from the supposed 
perforation, the mucous membrane was found well preserved, the 
follicles large and the crypts natural. In the outer stratum of the 
appendix, particularly below a serous membrane, there were large, even 
very large perivascular circular cell-infiltrations. which contained se- 
veral leucocytes. 


ON APPENDICITIS AND CORPORE ALIENO. > 
An old woman with an abscess in the right inguinal-crural 
region caused by suppuration and perforation of a hernial 
sack in which was found a perforated appendix and a rusty 
pin. 
Case IV. E. J. A young man, 22 years old, admitted to Department 
I of »Kommunehospitalet» [chief surgeon: E. A. TSCHERNING] on Nov. 
7, 1900. He had been well until 18 months ago, when he felt pains 
in the abdomen and had no regular evacuation. In April this year 
he stayed in bed for a week with appendicitis, then again in Septem- 
ber and abt. & month ago he had the third attack of the same disease, 
also for a week. During the attacks there had been no fever, but 
they ‘appeared by sudden strong pains in the right fossa ileaca and 
general indisposition; during the last attack some soreness was observed 
at Mc BURNEY’s point, but no distinct tumor. He was now admit- 
ted to be operated à froid. By the operation on November 10 a 
processus vermiformis was disclosed with a few adhesions of mesentery, 
the shape of an S, attached to the wali of cæcum and embedded in 
fine fibrous adhesions, found on the back of coecum. The outer curve 
of the S was firm and stiff, containing a hard coprolite, the nucleus 
ef which appeared to be of a metallic nature; and on closer examina- 
tion, it proved to consist of the upper wide piece of a sewing-machine- 
needle; the latter came out a little above the surrounding coating 
which was formed by fecal stones. The remainder of proc. vermi- 
formis was quite natural and sound, the wall, however, somewhat 
diffusely thickened. 


A young man who for 12—18 months suffered from continu- 
ally recurring slight attacks resembling appendicitis with no 
fever. He was operated after no immediate attack and proc. 
verm., which is somewhat thickened and adherent, appears to 
contain the basal-piece of a sewing-machine-needle, surrounded 
by a coating of encrusted contents of an intestine. 


The questions which may arise on the base of these cases 
and which I shall endeavour to answer in the following pages, 
are: What corpora aliena can be found in proc. verm.? How 
often are they found there? Can important points be indicated 
for their finding their way to this body? What is their impor- 
tance for the causation of appendicitis? 


What corpora aliena are found in processus vermiformis? 
Apart from animal parasites (oxyuris, trichocephalus, teenia-joints) 
and from fecal stones and when we consider only the dead sub- 
stances entered into the person by way of the mouth, we find 
in surgical literature that most frequently reports mention 
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needles, which have often caused perforation (cfr Case II) as 
a rule also pins. Up to 1912 FowLer has, from different sour- 
ces, collected 63 cases of such *needleappendicitis», The pins 
may be found embedded in the fecal-stones, or they may, 
as in Case II and in Sv. Hornemann’s case (1916) be stic- 
king in a perforation of the wall or, as in our Case III, be 
found in an abscess, or a hernial sack around the appendix. 
No less than three cases of perforation by pins have in 1911 
been observed by SCHUMANN, of which two ended in the loss of 
life. Next in order to pins stand fish-bones, which are rarely 
able to perforate the wall and therefore may be found in the 
mucous membrane, as in our Cases I and VII (see below) or 
even as far as in the muscular strata as in FRENKEL’s case, 
which also concerned an appendicitis in hernia (1902). Then 
again pieces of enamel and other pointed particles of metal. 
Thus in one case REBENTIScH in 1905 found 5 pieces of enamel, 
besides a lot of other corpora aliena [viz: 4 pips, 3 chips of 
bones, one wooden chip, some small pebbles, several small gall- 
stoneconcretions; all in all more than 100 corpora aliena] in 
a gangrenous appendix, also in a hernial sack. These cases 
of appendicitis caused by injury of the mucous membrane by 
pointed corpora aliena are very often accompanied by abscesses 
of the liver, cfr. our Cases I and II. 7 cases out of 28 »needle- 
appendicitis» collected by J. MrronerL (1899) showed abscesses 
of the. liver. 

Of less dangerous corpora aliena which have been found in 
proc. vermiformis may be mentioned shot, which may often be 
found in great quantities. Thus Backer GRØNDAHL has in 1915 
a case with 20 shot and SPRENGEL mentions one where as many 
as 122 shot were found in an appendix of an 88-year old eater 
of game (reported by Lewis). Then may be mentioned such 
things as egg-shells, gall-stones, beads, bits of glass, buttons, 
chips of wood, chalk, small stones and a selection of pips and 
seeds. Small pips — of grapes or raisins — are by many 
surgeons considered quite a usual find (as also bristles of a 
tooth-brush) particularly when they, like awns, are found in 
frecal-stones. Only in one case out of 400 operations did Bac- 
KER GRANDAHL find pips of grapes in an appendix. Among 
the public, a certain fear is still prevalent as regards orange- 
pips being a possible cause of appendicitis. Cases with the 
appearance of such seeds inside a feecal-stone in the opening 
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of a perforation are also mentioned in our literature (cfr Bios 
1902). As a curiosity may still be mentioned cases where a 
small 3 cm. long key or a rolled up leaf has been found in 
proc. vermiformis (Lossen 1910). 

An attempt at answering the question: How often are corpora 
aliena found in the appendix? has been made through a series 
of statistical reports, partly obtained from the operating partly 
from the section-room; as far as the former are concerned, 
mostly regarding unsound appendix, as regards the latter, sound 
and unsound at random. 

From among large statistical reports of operations, only com- 
prising genuine corpora aliena [i. e. dead matter] I shall only 
mention here that 

BARKLEY in 527 cases twice found corpora aliena (dead matter) 


Strepa in 550 > » > N y {3s see 3 
WETTE in 421 >» 11 times » y > (— =) 
BELL in 1000 > 7 » » y 


BacKER GRØNDAHL in 400 cases 5 times found corpora aliena 
(besides parasites in 5 cases). 

Lossen estimates the figure to be on an average abt. 7° per 
cent as regards unsound appendices and JAMES MITCHELL ar- 
rived at a similar number by collecting 1400 cases from dif- 
ferent books, while many surgeons, even those who are very 
experienced as regards to cases of appendicites, as for instance 
SPRENGEL, have never found any other corpora aliena than oxyu- 
ris, so most of them will surely find this figure far too high. 
Rostowzew never found any corpora aliena on operating for 
appendicitis [but frequently (27 out of 278) in sound appendi- 
ces]. Furthermore it may be stated as an instance that Dr 
Arr. Pers in abt. 400 operations for appendicitis has never 
found any other corpora aliena than small pips (according to 
kind, oral information) and that Dr P. N. Hansen, in 8—900 
cases, has only once found corpora Ben cfr. Case III (also 
by oral information). | 

From autopsies, Lossen finds the figure varying between 0—7 
per cent as per each individual statistical report. 

Ripert went through 400 cases, but never found anything 
but parasite-eggs, down from plants, and hair. 

RENVERS has 459 cases out of which 16 have shown corpora 
aliena. 
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FERGUSSON has 200 cases out of which 15 have shown corpora 
aliena. 

: Crept has (according to SCHUMANN) collected 1350 cases and 
has found hardly 1 per cent. 

Finally Louys MrtcHEeLL has examined appendices at 1600 
autopsies and has found corpora aliena of dead matter in 18 
cases (thus a little more than 1 per cent of the cases): In 8 
cases pips of grapes, in 3 cases shot, in 1 case nails, in 1 
case a weight, in 1 case a nutshell, in 3 cases bones and in 
1 case stones. 

With material from our own pathological institute, Dr SVEN 
MULLER has undertaken an examination, having carefully gone 
through 400 appendices in order to discover corpora aliena and 
without counting hair and small pips, or parasites or para- 
sites’ eggs, he has 8 times found corpora aliena of dead mat- 
ter viz: | 

In one case (22 pips and) 9 fish-bones 

>» » > 1 bit of glass (without visible injury of the 

mucous membrane) 

> > > 1 glass-bead 

> > l egg-shell, 7 by 5 sq. m.m. (ulceration of the 
mucous membrane) 
=» » > 1 fish-bone (sticking in the mucous membrane) 

» > > 2 large pips 

> 2 cases 1 small fish-bone. 

According to this 2 per cent of the material taken from our 
own experience contained corpora aliena (besides hair and small 


pips). 


Vv 
X 


Only a few points are known to favour the entrance of 
corpora aliena in the appendix. Some authors (such as STIEDA) 
mention that its lumina was very wide when separated. from 
the cecum, a fact which may be of some importance. There 
is, however, only one point which has been universally acknow- 
ledged concerning this, viz: dislocation of the appendix down- 
wards particularly when it is contained in a hernia. As is well- 
known it is quite common to find an appendix in hernia, 
particularly in crural hernia in the case of elderly women and 
there is a vast literature concerning this question; very often 
such an appendix in hernia is inflamed (thus Croce has col- 
lected 53 cases of which 50 concerned crural hernia) and finally 
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several cases have been mentioned when a corpus alienum has 
also been found in such a dislocated appendix. One of the 
oldest cases in the literature concerning appendicitis e cor- 
pore alieno comes under this head as ANYER in 1736 described 
an inguinal hernia dextrae, in which was found a processus 
vermiformis perforated by a needle. Out of cases from more 
recent literature concerning appendicitis ecorpore alieno in appen- 
dices in hernia, those of FRANCKEL and REBENTISCH have been 
mentioned above, but several others have been reported: ScHMIDT 
and Kors have observed cases where the corpus alienum was 
a needle, Brıancon a cherry-stone, POTHERAT a piece of metal, 
2 m.m. long, HAGEN a fish-bone, which stuck in the wall, Zorn 
a bit of a saucepan etc. etc.’) The dislocation of an appen- 
dix in a hernia probably represents a point — and in this 
case the only one known up till now — for favouring the entrance 
of a corpus alienum into the appendix. If the opposite is not the 
case, namely that corpus alienum (by its weight, by the stronger 
peristalsis it will cause) favours the dislocation of an appen- 
dix in hernia. . | 

What röle does corpus alienum play regarding the causation 
of appendicitis? F 

In a case — generally very rare — when a perforated ap- 
pendix is.found with a needle sticking out of the opening 
of the perforation, the reasons causing the disease are so ob- 
vious, that the importance of the corpus alienum manifests 
itself. This is all the more the case when corpus alienum is 
the bearer of a certain infectious substance, which is found 
again in the suppurative inflammation caused as by barley-awns 
carrying actinomycosis. Such a case of appendicitis caused by 
the ray-fungus was some time ago observed at Department V. of 
»>Kommunehospitalet> and briefly reported by E. A TscHERNING 
in Medicinsk Selskab? (1893) and fully reported by AMMEN- 
TORP in an essay on actinomycosis.”) In neither Cases I, II, 
III reported by me above, can there be any doubt as to the 
importance of the corpus alienum in causing appendicitis: In 
one of the cases the fish-bone found in processus vermiformis 
with a broken point and sticking in the wall, the wall in- 
flamed, which is the only traceable starting-point for a pyelo- 


1) An important casuistry for further enlightenment on this amier may be 
found in: TacKe: Epityphlitis im Bruchsache, Brun’s Beitr. Bd. 29. 1900. 
2?) Bibl. f. Læger 1893, Page 461. 


10 NORD. MED. ARK., AVD. I, BD 50, N:R 15. — LAUBITZ MELCHIOR. 


thrombosis with an abscess of the liver, particularly when 
taking into consideration that appendicitis very frequently is 
the cause of hzmatoid abscesses of the liver among the ma- 
terial produced at our Pathological Institute.) In the other 
two cases a perforated appendix lying in the abscess-cavity 
with a rusty pin sticking in the opening of the perforation, 
or in the pus around it. 

Even if it must be allowed with HANSEMANN, who seems to 
be very sceptical towards the importance of corpora aliena for 
causing appendicitis, that »a fish-bone stuck in the wall of an 
appendix need not necessarily cause perforation-peritonitis> (and 
below will be found an example of this also), it may, however, 
be said as regards the cases mentioned, that cause and effect 
are as truly supported by evidence as anywhere and the fish- 
bone is almost equally dangerous whether causing perforation 
or infection followed by a pyelo-thrombosis. The case is, 
however, different with regard to corpora aliena which do not 
directly cause injury (pricking or cutting corpora). The expe- 
riments made with this question in view (with laminaria, beads) 
have only slightly contributed to the enlightenment of the 
question and will not call for further mention. But it is 
known from experience that a corpus alienum very frequently 
forms the centre of fecal-stones, as in our Case IV. The im- 
portance which in this case is attached to the corpus alienum 
as regards its causing the appendicitis must thus be said to 
correspond to the röle which the fecal-stones is supposed to 
play in the genesis of the disease and the discussion to this 
important and difficult question is, as one knows, by no means 
finished. While some people consider them rather immaterial 
finds, others are of opinion that they cause necrosis by press- 
ure on the wall; some think that they facilitate a bacterial 
invasion, others that they exacerbate the consequences of such 
an invasion; while others again more particularly consider 
their importance as provoking retention by causing the closing 
of a cavity. 

The importance of corpora aliena which do not injure the 
mucous, membrane (pips, shot, etc.) must probably — even if 
they do note form a nncleus for coprolithes — be measured 
according to the importance attached to these coprolites i. e. 


1) efr: a statistical report in »Ugeskrift for Leger 1916. N:o 37, Page 1577. 


ON APPENDICITIS AND CORPORE ALIENO. 11 


it is most problematic as regards the causation of the disease 
itself, while most probable as inducing an exacerbation of an 
infection caused by enteric or hemal means, whether this be 
provoked by pressure or by retention (DreuLaroy's »Infection 
par cavité close). 

One single systematic series of examinations, which to some 
extent supports the doubt of the importance of such corpora 
aliena for causing appendicitis, has been undertaken by AscHorr: 
In material obtained from the Pathological Institute he found 
5 cases of corpora aliena in processus vermiformis. In one 
case grains of sand, in one case lead, in one case oxyuris, 
in two cases pips. All these 5 appendices were carefully 
examined histologically and they were all found to be normal. 
Louis MiITcHELL in his above-mentioned essay (out of 1600 
cases of necropsies, 18 times corpora aliena) also emphazises that 
the appendix was normal in all 18 cases. 

The series of examinations which as mentioned above was 
undertaken at our own Pathological Institute where (as seen 
above) corpora aliena were found 8 times out of 400 cases 
examined (hair, small pips and parasites not included) must, 
to a certain extent, also be said to confirm the doubt of any 
vital importance of corpora aliena for the causing of suffering 
in proc. vermiformis, though these examinations were really 
made with quite another object in view, so no systematic, 
microscopy has been made of these & appendices. For in most 
of the cases it appeared that the appendix was apparently 
uninjured by corpus alienum; even in one case with a bit of 
glass and in another case with a fish-bone, the mucous mem- 
brane was quite intact. Injuries of the mucous membrane ap: 
peared only in 2 out of the 8 cases, these two were: preserved 
and I have closely examined them. 


Case V. M. W. a woman 62 years old. Department IV. Autopsy on 
September 25, 1915. In the appendix was found a bit of an egg- 
shell. The tissue of the mucous membrane was destroyed exactly’ to 
the same extent as the size of the shell and the edge of the shell 
just fits into the place destroyed. 

On histologic examination a solutio continui is ascertained in. the 
mucous membrane going all through the latter and a little into sub- 
mucosa, but not farther into the wall. Around the tissue destroyed the 
mucous membrane was very much cadavericly altered, and the submucosa 
has been subjected to a considerable lymphocyte infiltration, partly 
somewhat diffused, partly in rather great masses, while the outer 
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layers do not, show any signs of inflammation. The mucous mem- 
brane is diffusedly covered by bacteria, mainly staffs. 


Case VI. P. H.a man 34 years old. Ward II. Autopsy on 
September 25, 1915. In the appendix there appears macroscopically 
to be some totally surfacial small wounds. In the middle of the 
appendix is seen. a thin fish-bone, 1 cm. long, the point of which 
sticks in the mucous membrane. 

On. histological examination of part of the base of proc. vermifor- 
mis, the mucous membrane is seen to be cadaveric, slightly diffusedly 
infiltrated by leucocytes (containing some bacteria, particularly 
cocci), submucosa more infiltrated by leucocytes nothing particular 
to be noticed in the outer strata. By an incision in a part appa- 
rently with only surfacial wounds, a stronger infiltration of inflamma- 
tion is discovered in mucosa and submucosa, but no deeper destruction 
of tissue in the mucous membrane, no point of fixture for tuberculosis 
[+ T.B.]. A very considerable infiltration of circular cells in the 
mucosa and submucosa is observed near the fish-bone, nothing in the 
outer strata. 


' Two chance finds of corpora aliena with injury of the 
mucous membrane and signs of changes through inflammation, 
which, in a way, we might be justified in supposing arose 
from the injured place. 

. By examining the details of the autopsy in the case-book it 
was, however, seen that the patient in Case V had died 
from a mercuric enteritis (and aneurisma aortz) with surfacial 
wounds in the lower part of the small intestine and ulcerations 
like stripes, partly horizontal, partly transverse, in the S-Roma- 
num. That the patient in Case VI had died from tuberculosis 
pulmonum and intestini with follicular infiltrations in the 
lower part of ileum and a typical round tuberculous wound 
in cecum. Thus in the only two, out of 8 cases, where part 
of the tissue of the mucous membrane was destroyed, probably 
by corpora aliena, there were, besides, ulcerous processes in the 
mucous membrane of the intestinal tube from other causes. 
As ulceration in the intestines in the materiel to be found at 
our own Pathological Institute is no every-day occurrence (in 
1915 out of 863 autopsies there were only 49 cases of inflam- 
matory ulceration-processes in the intestinal tube (out of these 
36 were tuberculous) appendicitis not being included, thus 
about. 5.7 per cent), this speaks strongly in favour of looking 
upon corpora aliena in appendix as on an average rather an 
uninjurious phenomenon. We must, however, exempt needles 
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and similar hard pointed corpora, which may perforate the 
appendix, or stick in the wall, thereby causing infection, pos- 
sibly with portal abscesses in the liver. 
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(From the Ear and Throat Department, Copenhagen Communal 
Hospital.) 


LVIII. The Prognosis of Otogenic Sinusphlebitis. 
kd By 


HOLGER MYGIND. M. bD. 


Copenhagen. 


The purpose of this paper is to throw light upon the prog- 
nosis of otogenic sirfusphlebitis, such as it occurs in operated 
cases. 

How the prognosis is in cases not operated upon, is well 
known from the period before 1880, when ZAUFAL initiated ope- 
rative measures for this disease. The disease almost always 
ended fatally, exceptions being, however, known. After 1880 a 
few cases of spontaneous recovery have also been reported.') 

As to the prognosis of this otogenie intracranial complica- 
tion in general, very little is published in our literature, even 
in more extensive essays. Thus ForsELLES, in his book from 
1X93,?) only mentions this prognosis on one page. There is, 
however, no doubt that all aural surgeons of experience agree 
that no other otogenic intracranial disease is so incalculable 
and capricious during its course as sinusphlebitis. ' 

A surgeon who gets a case of otogenic sinusphlebitis under 
his treatment during its commencement, is, therefore, always 
in the position that he cannot foretell how it will probably 
end, whether operation is performed early or late, and whether 


1) See amongst others ÜCHERMANN, Arch. f. Ohrenk., Bd Sd, s. 174. 
*) Die durch eitr. Mittelohrentzund. verursachte Lateralsinus-Trombose. 
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the symptoms are marked or not. I venture even to say, that 
there is no other otogenic brain disease in which it matters so 
little at what period af the disease operation is performed as 
in sinusphlebitis. I can, therefore, not agree with those au- 
thors who, like MAckweEx, FORSELLES, and KÖRNER, are of opi- 
nion that the prognosis is particularly good in cases operated 
upon early. Theoretical considerations, of course speak highlv 
in favour of this opinion, and I admit, also, that the authors 
mentioned above are right when there is a question of abscess 
of the brain, or meningitis. for it is proved that early opera- 
tions in these two diseases give a better chance, while my ma- 
terial — the most comprehensive published hitherto by one ope- 
rator — gives the following results as far as otogenie sinus- 
phlebitis is concerned. 

Among 70 patients with otogenie sinusphlebitis operated on 
in the Ear- and Throat-Department of the Copenhagen Com- 
munal Hospital during the period 1905—1915. 60 per cent were 
cured, as will be seen from the following table. 


My 70 operated cases of otogenic sinusphlebitis. 





| | | I | 
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The 70 patients were operated on the following days after 
the commencement the disease, which, as is well known, is gene- 
rally marked very distinctly by the appearance of the first 


ri gors. 
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Cured Dead 
Operated upon during the Ist day . . 4 4 
> > > Bami s a 6 
> 5 ‘ Brd > MER S 4 
> > à d—fHth > . 10 6 
> » > » G—l4th . |. D 3 
> >  Jater than ante 14th. . . B 4 
Total 42 25 


It will be seen that « comparatively greater number of pa- 
tients was not found within the group of the cured, who were 
operated upon during the first 3 days. Furthermore, there 
were, among the cured patients, even cases operated on as late 
as the 14 and 17 day after the first rigors, while none of 
those who died were operated on so late. 

It seems reasonable to assume that the nature and the ex- 
tension of the operative measures were of signiticance as to 
the prognosis. This demands, however, a more special conside- 
ration and will be dealt upon in another paper on the treat- 
ment of otogenic sinusphlebitis. 

I shall, then, mention other circumstances of significance as 
to the prognosis of this — as of other — diseases. 

The general state of health. In this point my material also 
gives another result than that expected, for it has not been 
possible to find importance in this respect. Experience has 
taught that patients who were previously in excellent health 
frequently died, while I can, on the other hand, mention seve- 
ral examples of patients weakened through previous diseases 
recovering completely. The following case may be quoted as 
an example of the latter group. 


Case 1. Girl, 11 years of age (Case No. 10, 1908). 

The patient was removed from one of the internal wards of the 
hospital, where she had been under treatment for myxoedema combined 
with scrophulosis and impetigo, by which diseases she was very much 
exhausted. The thrombophlebitis was caused by an acute middle-ear 
suppuration on the left side; the operation was performed on the 8t! 
day after the first rigors and the sigmoid sinus, when opened, con- 
tained pus; there was, besides, a perforation of the wall of this sinus. 
The pyemic fever continued 3 weeks after the operation, but disap- 
peared then, and the patient recovered completely. 
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Age. An examination of the synopsis given on p. 2 gives 
the following results. 

There was an enormously high mortality among patients over 
SO years of age (100 per cent). This does not seem to be ac- 
eidental. for the table I have made after CALHoUN’s statistics’) 
which is based upon 100 patients operated on by different 
American operators also shows a high mortality (80 per cent) 
for this period of life (while the general mortality for sinus- 
phlebitis was 47 per cent). 

Children over 5 years and young individuals under 30 years 
of age erhibit the lowest mortality, for no less than 73 per 
cent of this group recovered while the percentage of recovery 
tor all classes of age was 58 per cent. The American statistics 
mentioned above give the saine result. but the difference was 
not so considerable. 

I have found similar circumstances as to the prognosis of 
otogenie meningitis.”) The difference was, however, here still 
more pronounced in this intracranial disease, for I had not. 
up to the moment of the publication of my latest statistics. 
seen one patient under 5 or one over 30 years recovering. 

Duration of middle-ear suppuration. While I have found 
that meningitis caused bv chronic suppuration of the middle- 
ear gives a worse prognosis than meningitis caused by acute 
suppuration,’) an examination of the patients operated on for 
otogenic sinusphlebitis gives the following result. 

Among 30 patients with sinusphlebitis caused by acute middle- 
ear suppuration 63 per cent recovered, while recovery took place 
among 57 per cent of 40 patients with chronic suppuration. 
According to these figures there is not any marked difference 
between the two groups, the total tigures being so small. 

The cholesteatomatous form of chronic middle-ear suppura- 
tion does not seem to give a more serious prognosis according 
to my statistics; for among the patients who recovered, after 
suffering from chronic suppuration, there was even a compa- 
ratively greater number suffering from cholesteatomatous sup- 
puration of the middle-ear, than among those patients who 
died. 


) The Journal of Laryngology. 1916. p. 499. 
) Förhandlingar vid IH Nord. Oto-larwngolog Kongress. Stockholm 1914, 
p. 23. 

Y Op. eit. p. 26. 
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AS ALEXANDER!) and I myself”) have found that cases of 
meningitis, in which the primary middle-ear suppuration was 
less pronounced and where the mastoid symptoms were slight. 
or absent, run a less favorable course, we might expect to find 
something similar in cases of sinusphlebitis. The material 
does not, however, prove this; only subperiosteal mastoid 
abscess was fonnd much less frequently in patients who died 
later‘ (14 per cent) than in those who recovered. 

Forms of bacteria. I have mentioned in a previous paper’) 
the varions forms of bacteria which have appeared in my cases 
of otogenic sinusphlebitis and also of the comparative frequency 
with which they appeared. I shall. therefore, only state here, 
that among 56 cases, in which the clot or the blood from the 
sigmoid sinus was examined bacteriologically, there were 19, 
in which no bacteria were found in the elot, and 2 in which 
the blood was sterile. 

Have these cases with sterile clot or sterile blood in the sig- 
moid sinus run a more favorable course? This question must 
be answered in the affirmative, as 15 of these 21 cases men- 
tioned, i. e. 71 per cent, recovered, while only 16 among 35 
patients with bacteria in the clot or in the blood recovered. 
i. e. 46 per cent. 

An examination of the question whether the forms of bac- 
teria found have any influence on the prognosis gives the fol- 
lowing results. 

Streptococci. As otogenic sinusphlebitis most frequently is 
caused by infection by streptococci*) — 40—50 per cent of the 
cases — it may easily be assumed that the mortality among 
patients with this form of otogenic sepsis does not ditfer much 
from the mortality found for all the patients. A closer in- 
vestigation corroborates this view: among 24 cases of otogenic 
thrombophlebitis with streptococci in the thrombus, or the blood 
of the sigmoid sinus, 8 i. e. 33 per cent ended fatally — a 
figure which is somewhat smaller than the percentage of all 
cases (40 per cent), but not enough, however, to be of impor- 
tance in those small figures. 

Among the other forms of bacteria found by me: 


1) Arch. f. Ohrenheilk.. Bd. 76. p. 79. 
5 Op. eit. p. 26. 

*) Journ. of Laryngology. 1916. p. D03, 
Op. cit. p. D05. 
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Colibacilli are of great importance. They were found no 
less than 7 times in thrombi or blood from the sigmoid sinus. 
in pus, ete. All these 7 patients died. According to this the 
form of otogenic sepsis which is caused by colibacilli must be 
considered as having a very bad prognosis. This is not in ac- 
cordance with the experience as to other forms of coli infection, 
but as the matter will be treated specially in another paper 
from my Department, I shall not here enter further into the 
matter. 

Other forms of saprophytes, such as staphylococei and pneu- 
mococei seem according to my experience to give a rather serious 
prognosis; but my material is too small to form a solid basis 
for a closer investigation. 

The Thrombus. It would be expected that the presence of 
a fresh clot in the sigmoid sinus, when this is opened at the 
operation, would indicate a more favorable prognosis than 
when the thrombus is partially or wholly altered into purulent 
matter, and several authors have expressed this distinctly. My 
personal experience does not confirm this view; my material 
shows that the mortality is by no means smaller among those 
patients. in whom a fresh clot was found at the operation. nor 
greater among those. where a purulent sloughing had taken 
place. 

The tollowing two cases illustrate this. 


Case 2. Girl, 12 years of age (Case No. 192/1909). 

Acute middle-ear suppuration on the right side of unknown cause. 
Operation performed on the 3’d day of the phlebitis. Episinuitis and 
a perisinous abscess were found together with a fresh clot in the sig- 
moid sinus; when the clot was removed there was oozing of blood 
from both extremeties. The case was remarkable in as much as there 
was only found a swelling of the mucous membrane of the antrum 
of the mastoid process. Streptococci were found in the perisinous 
abscess, while the thrombus was sterile. Lumbar puncture gave normal 
liquid. After the operation the temperature was first 40° C. decreasing 
to 38° in the morning; ligature of the internal jugular vein was, there- 
fore, performed two days later. Diffuse purulent meningitis developed, 
however, and death occurred 15 days after the appearance of the first 
septic symptoms. | 


Case 3. Girl. aged 3 years (Case No. 150, 1911). 

During the course of an acute suppuration of the left middle-ear, 
fever developed (38 —39.« C.) without rigors although the ear im- 
proved and mastoid symptoms were absent. At the operation, an acute 
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osteitis of the mastoid process was found and pus in the sigmoid sinus; 
the pus oozed out by pressure on the internal jugular vein, which was 
tied. Bacteria of indistinct character were found in the pus from 
the sinus; lumbar puncture yielded normal liquid. After the operation 
the temperature was low for some days, but rose afterwards, and a 
pyarthron in both knee-joints developed; moreover several subcutaneous 
abscesses appeared, but the patient ultimately recovered. 


The state of the thrombus is, therefore, of no prognostic 
nu portance. 

The presence of fluid blood in the sigmoid sinus is, on the 
other hand, a favorable prognostic. Of 13 patients in whom 
at the operation, no clot was found in the sigmoid sinus, only 
4 died, while 9 recovered. 

Epiphlebitis. The appearance of granulations, or other in- 
flammatory products on, or in the wall of the sigmoid sinus, 
seems to be of no prognostic value. 

Perisinous abscess. The same holds good as to the pre- 
sence of pus round the sinus. 

Other prognostic signs. Amongst these the presence of op- 
tic neuritis and the relation of the fever are worth mentioning. 

Neuritis optica. I have in several papers of mine pointed 
out that the presence of optic neuritis, or papillar stasis, in 
cases of diffuse and circumscribed meningitis, is a favorable 
sign. Among our 70 patients with sinusphlibitis these oph- 
thalmic changes were found 11 times, and in 7 cases recovery 
took place, although 4 of them were complicated with dif- 
fuse meningitis. There is, then, reason to attribute the pre- 
sence of optic neuritis with a favorable prognostic significance 
also in cases of otogenie sinusphlebitis. The explanation of 
this strange phenomenon cannot be given. Anyhow the rea- 
son cannot be that fatal cases develop so quickly that there is 
not time enough for the development of the ophthalmic changes 
— as believed in cases of meningitis — as the otogenic sepsis 
often does not kill the patient until +—6 weeks have elapsed. 

The ferer. Neither the intensity of the fever, nor the form 
of the fever-curve before operation is performed, gives any sup- 
port of the judgement of the chances, except in those rare cases 
where the top of the fever-curve does not exceed 38°,5—88 7 C. 
These cases exhibit a decidedly favorable prognosis, and not 
one single patient of mine with this moderate fever before the 
operation succumbed. It is, however, necessary to take the 
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temperature four times during 24 hours to avoid mistakes. The 
following case is an example of this form of sepsis. 


Case 4. Girl, aged 4. (Case No. 225 1908). 

The patient. who had a chronic suppuration of the right middle- 
car of cholesteatomatous nature, was admitted on the 23'¢ of Septem- 
ber, 1908. with indistinct brain-symptoms. Temperature 38 3—38, C. 
A subperiosteal abscess developed quickly and on the 25th simple re- 
section of the mastoid process was performed. At the operation a 
perisinous abscess, episinuitis and a thrombus in the sigmoid sinus 
were found; the thrombus was red, with small spots of puriform sof- 
tening. The thrombus, as well as the normal cerebro-spinal fluid 
emptied by lumbar puncture, were sterile. Directly after the opera- 
tion the temperature became normal and the patient left her bed a 
fortnight after the operation. 


A sudden fall of the temperature directly after the operation, 
as in the case mentioned above, is according to ALEXANDER’) 
an unfavorable sign. My material does not corroborate this 
opinion, for it shows the temperature may be low or high, di- 
rectly after the operation, in favorable as well as in fatal 
cases. | 

My material further shows that the temperature may keep 
high and intermittent for a long period after the operation 
in cases which ultimately end in recovery, as the following 
case proves. 


Case 5. Girl aged 6 (Case No. 101/1908). 

The patient was admitted to the hospital on the 31° of January 
with a slight acute suppuration of the left middle-ear, and had increas- 
ing fever of an intermittent type up to 40 C. As the otitis was very 
slight, and the mastoid symptoms very little marked, the mastoid pro- 
cess was not opened until the otè of February, where a slight acute 
osteitis of moderate extension was found. The temperature, however, 
rose to 40 C. and on the 9t of February a slight shivering occurred. 
The sigmoid sinus was now laid open and a slight epiphlebitis to- 
gether with a small perisincous abscess was found; when the sigmoid 
sinus was opened a decolored gelatinous thrombus appeared. After 
this second operation the fever continued rising to 41,1 and falling 
to 35,8 C., but the general state of the patient was good aud the 
wound had a satisfactory appearance. Not until 3 weeks after the 
last operation aid her temperature suddenly fall to normal and the 
patient recovered at last, although she had severe enteritis. No bac- 
teria were found in the thrombus, but pneumococci were present in 
the cerebro-spinal fluid, which was otherwise normal. 


1} Oesterreich. Aerzte-Zeit.. 1905. Nr i: Creported in Zentralbl. f. Ohrenheilk., 
Bd 56. 190S. p. 570). 
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In another case of otogenic sinusphlebitis (without metastatic 
pulmonary disease) I have seen pyemic fever persisting even 
during the 8°" week after the operation, recovery ultimately 
ensuing (Case 6). 


Case 6. Boy aged 8 (Case No. 121,1916). 

The patient was admitted to the hospital on the 4% of January 
with an acute suppuration of the right middle-ear from an angina 
which was complicated with hemorrhagic nephritis. Temp. 38°,5—39 ,s 
C.; no rigors-Resection of the mastoid process was performed the 
same day and was followed by ligature of the internal jugular vein; 
there was epiphlebitis, a slight pachymeningitis externa and a fresh 
clot in the sigmoid sinus; the clot contained streptococci. After the 
operation intermittent fever, and rigors, now and again, until the 29th 
of February, although there were no other metastatic complications, 
except a slight serous synovitis in the left hip-joint and, now and 
then, a papulous exanthema. The patient was then treated with vac- 
cine prepared from streptococci from the blood of an arm vein and 
the temperature now became normal, the patient at last recovering 
throughly, although a considerable dilatation of the heart appeared as 
a consequence of an acute myocarditis. 


Körner, in his excellent book on otogenic intracranial com- 
plications, has divided the otogenic sepsis in three forms, ac- 
cording to the nature of the fever: the pyemic, the septicemie. 
and the septico-pyemic form. The pyemic form is characterized 
by the intermittent fever with steep curves and is generally 
accompanied by metastatic abscesses. The septicemic form 
appears with high, continous fever and is not complicated with 
metastatic processes; while the septico-pyemic form is a mix- 
ture of both. The septictemic form has a very serious prog- 
nosis ending not infrequently with death in a few days, the 
patient being delirious. 

Among my 70 cases T have onlv found one of this last ful- 
minant type. 


Case 7. (rirl aged 13 (Case 96/1908). 

Chronic suppuration of the right middle-ear. 5 days before her 
admittance to the hospital on the 10% of April, pains appeared in 
the right ear, 4 days before giddiness, and 3 days before vomiting, 
headache, and rigors. From the morning the patient was delirious 
and lying in a sleeping state, reacting very slowly. Temp. 38,0 C. 
Pulse 108. Slight infiltration over the mastoid fovea with slight ten- 
derness. Lumbar puncture yielded negative result, the liquid being 
perfectly normal; but a later bacteriological examination gave staphy- 
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loeocci. Total resection of the middle ear was performed at once, 
chronic osteitis being found. Besides this, ulceration of the outer 
wall of the sigmoid sinus was found, and the sinus contained a stink- 
ing necrotic thrombus. Gram + micrococci and staphylococci were found. 
After the operation the patient was in a continous torpor, temperature 
rose to 41.0 C. and the patient dicd the next day. At the post-mor- 
tem examination the skull only was opened; there was no meningitis. 


The ofogente sinusphlebitis which is associated with high 
continuous ferer has altogether a bad prognosis. This is often 
due to the fact, which my material illustrates very clearly. 
that this form of fever often is the expression of complication 
with severe diffuse purulent leptomeningitis. Patients with 
continuous high fever do, however, recover now and again, 
even where the sepsis is combined with meningitis, or meta- 
static process in the lungs (see below). 

It will be seen from the above that neither the height of the 
ferer, nor its nature, affords trustworthy points of support for 
the prognosis of otogenic stnusphlebitis. 

Pulse. As long as the pulse is good. and its frequency stands 
in relation to the temperature, a relatively. favorable prognosis 
may be pronounced. When, on the other hand, the pulse be- 
comes weak and irregular and, especially, more frequent than 
can be erplamed by the height of the temperature, the chances 
are bad. A pulse, more especially, which does not decrease in 
frequency when the temperature goes down a signum maleum. 
On charts where temperature and pulse are both registered, a 
eross — the death-cross — then appears. A soft, frequent, or 
irregular pulse gives such a bad prognosis because it is either 
caused by acute degeneration of the myocardium, produced by 
the action of toxins, or by an acute endocarditis which often 
ix the ultimate cause of death in patients with otogenic sepsis. 
Case 6 is, however. a proof that recovery can take place in ex- 
ceptional cases. 

A :death-eross may also arise in that way that the sinus- 
phlebitis becomes complicated with an intracranial disease, 
which produces brain-pressure and thereby a slow pulse which 
contrasts with the high temperature. This form and »death-cross’ 
is still more marked on the temperature and pulse — chart 
than the one mentioned before, and is still more fatal. 

Complications. Amongst these meningitis. abscess of the 
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brain, also pneumonary metastases play the most important 
part as to the forming of the prognosis. 

Diffuse purulent leptomeningitis or — as it will generally be 
called in this paper — meningitis, is a frequent complication. 
In my material it is altogether the most frequent complication 
of otogenic sinusphlebitis, having been found in 23 patients. 
i. e. in 33 per cent of all cases. 

"Of these 23 patients no less than 8 recovered. As an example 
the following case may be quoted. 


Case 8. Girl aged 13 (Case No. 185/1915). 

Chronic cholesteatomateous inflammation of the right ear. No rigors 
before or after operation, slight brain symptoms. Acoustic and static 
functions present. At the operation was found a perisincous abscess, 
epiphlebitis, and a fresh thrombus in the sinus; besides an incomplete 
tistula of the labyrinth. The diagnosis of the presence also of me- 
ningitis was confirmed by lumbar puncture, by which was found milky 
liquid containing an excess of polynuclear cells and Gram + cocci; 6 
days later the liquid was as clear as crystal. Recovering in 16 days 
without loss of static or acoustic function of the labyrinth. 


The mortality is, however, rather high, for 15 patients, i. e. 
GS per cent, died, while, as will be remembered, the general 
mortality was only 40. This is not at variance with the fact 
I have pointed out in a previous paper, viz. that the prognosis 
of the otogenic meningitis is not made worse by its complica- 
tion with sinusphlebitis,') for it must be remembered that oto- 
genic meningitis has a much higher mortality than otogenic 
sinusphlebitis. 

Complication with meningitis shows the remarkable feature 
that metastatic abscesses are comparatively rare (4 patients). 
abscesses of the brain excluded. The appearance of brain- 
abscess was in no case accompanied by metastatic abscesses in 
other organs. This is in accordance with HEssLER's experience, 
this author having found that meningitis and brain-abscess 
were far more frequent in cases of otogenic sinusphlebitis 
without metastatic abscesses.?) KÖRNER?) explains this in the 
following way. Meningitis and brain-abscess arise easier when 
a thrombus is purulent in its central part, but solid and ob- 


1) Archiv fur Chirurgie. Bd. 93. Hft 2. 
*) Die obitas Pyceurie, 1896, p. 274. 
*) Op. cit. p. 10d. 
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structing in its lower part. small particles being not so easilv 
detached producing metastatic abscesses. This opinion is, how- 
ever, not contirmed by my observations, meningitis and brain- 
abscesses appearing in a great number of cases, in which the 
thrombus was not purulent. The most probable explanation is. 
I believe, that metastatic abscesses generally appear in a later 
stage of sinusphlebitis — a stage the patients with meningitis 
and brain-abscess often do not pass. because these intracranial 
complications generally appear early and quickly involve death. 

Brain-abseess. Brain-abscess (and acute encephalitis) ap- 
peared in 9 cases, two of those being abscesses in the cerebel- 
lum. 4 times there was, moreover, meningitis present. Of these 
9 cases no less than 8 ended with death, which shows a rery 
high mortality viz. 89 per cent. Like meningitis, brain abscess 
generally appeared during the early stage of the sinusphle- 
hitis. 

There were, then, altogether 28 patients who had either 
brain-abscess, or brain-abscess complicated with meningitis, or 


meningitis alone. and of these 20 died. This is a mortality of 


(l per cent. 

Subdural abscess. Subdural abscess, or internal pachyme- 
ningitis appeared in 4 patients who all died. 

Epidural abscess, This form of abscess and external pachy- 
meningitis was a rather frequent complication, appearing in 
15, of whom 9, i. e. 60 per cent, died. This seems to point 
out that this complication is not so innocent as might be er- 


pected, although of course. it was never the real cause of 


death. 

Perisineous abscess, This abscess was very frequently pre- 
sent being found at the operation in no less than 40 patients 
of whose 17, i. e. 42 per cent, died. This complication does 
not, therefore, seem to be of any prognostic value. It appeared 
30 times together with episinuitis, i. e. granulations, or other 
inflammatory products on and in the wall of the sigmoid sinus: 
while episinnitis was found altogether in 37 cases, of which 
17 ended fatally. 

Metastatic pulmonary complications. These appeared alto- 
gether in 16 cases. In those patients who recovered, it has not 
always been possible to decide the nature of the pulmonary 
affection. because the stethoseopie examination in a surgical 
department is very deficient, and, for this reason, a smaller pul- 
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monary complication might also have been overlooked. As. 
besides, some of the patients who died were not examined after 
death, there is reason to believe that the figures are some- 
what smaller than they really ought to be. 

These 16 patients had different forms of pulmonary metasta- 
ses: lung abscesses, lung abscesses complicated with empyeina, 
uncomplicated empyema and pyopneumothorax. 

Of these patients 11, i. e. 69 per cent, died. Complications 
of the lungs are, then, just as dangerous as meningitis. In 
all 11 patients there was one or more abscesses in the lungs. 
often in both lungs; in 6 cases there was, moreover empyema, 
and in two of these pyopneumothorax. 

Of the 5 patients who recovered, one had only empyema; in 
the remaining 4 cases there wese with certainly or, in all pro- 
bability, abscess of the lung, of which 2 cases were compli- 
cated with empyema. 

Metastatic diseases of joints and bursae. These forms of 
metastatic manifestations give a remarkable good prognosis, I 
venture to say that a patient with otogenic sinusphlebitis who 
has metastatic affections of the joints. or the bursae, or who 
even only complains of pains in one or more joints, has ex- 
cellent chances of being ultimately cured. 

K6rNER has long ago, and repeatedly, called attention to the 
fact that the form of otogenic sepsis which is called by him 
‘otogenic pyemia without sinusphlebitis- or vosteophlebitis» fre- 
quently is associated with metastatic affections of the joints 
and the bursæ mucosae, and that it has a favorable prognosis. 

That this form of metastases, however, has such a good pro- 
gnosis as my cases prove, I have never found reported any- 
where in literature. 

The fact is that among my 70 patients 9, i. e. 13 per cent, 
had pronounced metastases of the joints in the shape of sereous 
or purulent synovitis, or to the burs, appearing as purulent 
inflammation thereof. All these 9 patients recovered.') More- 
over, several other patients complained about pains in the joints 
without any apparent lesions thereof and also recovered. 

I have already discussed the interesting question of KÖRNER! 
osteophlebitis» in a previous paper”) and shall, therefore, not 


I have, however, later lost a patient. a girl aged 3. who shortly before 
death bad a bursitis of the olecranon. 
?) Journ. of Laryngology, 1916, p. 513. 
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enter into it here. Mention will only here be made of the fact. 
that remarkably often no thrombus was detected in these ! 
cases, viz. in 4. In the remaining 5 cases a thrombus was 
found, which in 4 cases showed complete or partial Ba 
It is also remarkable that in 7 ofthese 9 cases the infection w: 
caused by streptococci, which were found 6 times either in die 
thrombus or in the blood of the sigmoid sinus. Bacteria ot 
uncertain nature were found twice; and only in one case. where 
no thrombus was present, the blood was sterile. 

Metastatic diseases of the skin and of the subcutaneous tis- 
sue, Such affections in the shape of papulous exanthema. 
abscesses, and, in one case, a phlegmoneus swelling, which did 
not develop into abscess, appeared in 4 patients, who all re- 
covered. This form of metastasis seems, then, also to give a 
favorable prognosis. 

Absence of metastases. 16 patients did not exhibit any signs 
of metastasis and of these only 2 died.’) Absence of metasta- 
tie affections thus seems also to give a favorable prognosis. 


l. may finally sum up the chief results of this examination 
as to the prognosis of otogenic sinusphlebitis. 

1) The chances of recovery are comparatively best in indivi- 
duals aged 5 to 30, and very bad after the A0'* year. 

2. (Cases where the thrombus, or the blood of the sigmoid 
sinus contains no bacteria, afford a somewhat better prognosis. 

3. Coli infection shows the highest mortality. 

+4. The presence of fluid blood in the sigmoid sinus gives a 
more favorable prognose than the existence of a thrombus. 

», Optice neuritis is a favorable prognostic. 

6. The presence of high continuous fever is of bad progno- 
stie significance. 
‘. It is a very bad sign when the pulse does not decrease 
in freyuency when the temperature falls, or when it becomes 
slower when the temperature rises. 

NS. Cases of otogenie sinusphlebitis which develop without 


') Both died in an early stage of the disease, the one of general sepsis (Case 
1) the other from an old tuberculosis of the lungs, combined with heart dis 
ease. 
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complications have a good prognosis. A still better prognosis 
those cases afford with metastatic complications to the joints, 
the bursæ, and the skin. 

9. Complications with meningitis and brain-abscess afford a 
bad prognosis, and 

10. Complications with metastatie abscesses of the lungs 
give a still worse prognosis. 


Post seriptum. Since the above was written I have operated 
9 more cases of otogenie sinusphlebitis. Most of these were 
severe and the mortality was high. Furthermore one case. a 
man aged 57, with sinusphlebitis caused by an accidental lesion 
of the sinus during operation, and who died (Case No. 294 1909) 
has been omitted by me by mistake, it having been registered 
wrongly. ° 

The percentage of recovery for patients operated by me becomes 
thereby smaller than the figures given p. 2, viz. 56 instead 
of 60 per cent and the mortality 44 instead of 40 per cent. 

My statistics are thus up to the present as follows: 


My 80 operated cases of otogenic sinusphlebitis. 


re eg eg l 
| 




















| Age | Males | Females! Total Cured Dead | 
| | | | | | 
i Under 5 years Ad. BT 3 | 4 
5—9 > I 10 `° 10 20 13 7 
Gos 2 aaal n 13 24 15 y 
15—19 5» 1...) 6 1 7 4 
' 20—29 > EOF D 4 9 7 | 2 
| 30—39 > u 2 6 Ss 3 D 
40-49 >... 0 1 1 0 1 
50—59 >‘ 1 3 0 } 
60 years and over. . , 1 | 0 | 1 0 | 1 
| Total! HA 39 s0 45 35 


| 
i. e. OH per c.i. e. 44 pere. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 





Septic Lung-diseases in Connection with »Clea- 
ring out the Teeth 


by 


ISRAEL ROSENTHAL 
(delivered in »Selskabet for intern Medicin»). 


During the past 8 years we have at Departement II of :Kom- 
munehospitalet> observed seven cases of septic lung-disease after 
»clearing’ the cavity of the mouth; out of these, six have oc- 
curred since 1913. These cases prove that this operation — 
very often based on misunderstood vanity and a misplaced 
want of enterprise — is not free from risk; and as it seems 
to occur more and more frequently, I have considered it right 
to give a detailed account of my own experience, in the hope 
to have them supplemented by those of my colleagues.*) All 
seven cases were women mostly young ones: Six of them were 
between 20 35 years old, only one was older viz: 56 years 
of age. All of them belonged to “the general public. In four 
of the cases it is only reported that the mouth had been »cleared: 
in three cases 9—22 teeth had been extracted. 

In all the cases universal narcosis had been used; out of 
these, four times ether-narcosis. twice narcosis by “gas, and 
once chloroform had been employed. It is surely under this 


1) Without otherwise touching on the literature of the question I must, 
however, state that, in Denmark, cases of pulmonary gangrene in ec nnection 
with »clearing> the cavity of the mouth under narcosis and caused by bits of 
teeth having entered the lungs, have been reported by V. Scnern (1906) and 
NıcoLAY ScHIopTE (1907). 


1— 171560. Nord. med. ark. Bd. 50. Afd. I. Nir 17. 
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narcosis that the septic lung-disease has arisen by the aspira- 
tion of the infected contents of the mouth. It could only be 
ascertained, for certain, in two of the cases that it was a 
question of aspirating teeth or bits of teeth, as these were 
coughed up, or proved to be present by autopsy. In a third 
case, the röntgeno-gram showed a small calcareous shadow of 
a somewhat doubtful nature; but otherwise the X-rays did not 
reveal any corpus alienum in any one of the cases, nor in the 
two cases where it was proved that teeth had been aspirated. 
Thus a negative röntgen-result cannot in these cases be deci- 
sive, a fact which is probably due to the teeth being hidden 
by the surrounding media themselves throwing shadows. I 
cannot exclude the possibility that — in other cases than the 
2 above-mentioned — bits of teeth aspirated have been bearers 
of the infection; but — particularly when considering the fa- 
vourable course (see below) — it is more probable that they 
were due to the aspiration of infected mouth-fluid; and in this 
ease the question arises, whether the nature of the narcosis 
is not of some importance. We must more particularly take 
= into consideration the ample salivation produced under ether- 
narcosis, The material at my disposal is naturally too limited 
for settling this question. I will only state that in the two 
cases decidedly due to aspirated teeth, ether-narcosis had been 
employed, while teeth could not be found in those cases where 
gas or chloroform had been used; a priori it might be suppo- 
sed that, on account of the short duration of the narcosis 
and, consequent, hastened operation, the narcosis by gas might 
more easily cause the aspiration of teeth. — In all seven cases 
foci were found in the lung with complicating foctid bron- 
chitis. In five of the cases the affection was found in the 
right lung; four times out of these it was found at the base. 
the fifth time in the lobus medius. The two cases of the lett 
lung were found at the base. The fact, that the majority of 
the cases are dextral, corresponds with the general experience 
about lung-diseases caused by the aspiration of corpora aliena 
and may easily be explained by the fact that the right bronchus 
runs more in continuation of trachea and is the widest. That 
the disease six times ont of seven was found at the base is 
surely due to the fact that the current of aspirated air mainly 
runs downwards and backwards; this is probably also the 
reason why the signs of infiltration in a couple of cases, at 
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least in the beginning, were found more distinctly downwards 
and towards the vertebral column. — As to the nature of the 
pulmonary disease caused by »*clearing» the cavity of the mouth, 
it appeared once as a gangrenous broncho-pneumonia, proved 
by autopsy; in three cases fætid abscesses of the lung were 
discovered, twice proved by the röntgenogram; while in a third 
case, a vomica and elastic fibres in sputum made the diagnosis 
certain. In the remaining three cases it has, possibly, only 
been a question of a broncho-pneumonia with complicating 
fetid bronchitis. The röntgenogram only revealed signs of 
infiltration and the clinical indications were no sure proof of 
gangrene; but it is probable that the pulmonary disease in 
this case was foetid, and, at all events, partly gangrenous. 

Before passing on to consider the individual cases I shall 
advance some general clinical remarks. Only in a single case 
was there found any indication of the alarming symptoms of 
suffocation which otherwise so often mark the aspiration of a 
corpus alienum. Jn all other cases they did not appear at 
all. That they were not noticed at the moment of the aspira- 
tion, is easily explained by the fact that the aspiration took 
place while the patient was narcotised. But not even during 
the course of the disease did they appear; more especially not 
in the two cases when bits of teeth certainly had been aspi- 
rated; the reason was probably their comparatively small size, 
as they could not, even by a sudden dislocation, obstruct any 
large portion of the bronchial tree. 

The first symptom, cough, appeared as a rule 2—3 days after 
the operation, or exacerbated if — as in two cases — it existed 
beforehand. Its strength was varying and, in the beginning, 
it was dry, or accompanied by scanty, mucous, indifferent er- 
pectoration; but soon the sputum became more abundant, it 
grew fetid and settled in three strata; it often came in mouth- 
fuls, more particularly when the patient was lying on the 
diseased side. This, naturally, occurred in particular in cases 
with abscesses. Four times elastic fibres were found in the 
sputum, which was often more or less mixed with blood. It 
never contained bits of the lung. — Furthermore « stitch ap- 
peared in all cases sooner or later as sign of an accompanying 
pleuritis. Besides these pectoral symptoms, all had constant 
fever; but the time when this occurred, its strength and dura- 
tion, varied greatly in each individual case. The injury to the 


# 
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general health was very diverse according to the strength of 
the infection and the period when the admission of the patient 
took place. All symptoms, on the whole, showed an unmista- 
kable tendency to these exacerbations and relapses in the 
course of the disease, as so often happens in cases of foctid 
processes in the respiratory organs. — We shall now proceed 
to consider the individual cases. 


Case 1. 

Agnes D. 24 years old. Wife of a musician. Admitted 
February 19. 1908 (for »bronchopneumonia). Died February 
26. 1908. Clinical diagnosis; Gangrena pulmonis e aspiratione 
corpor. alieni (tooth). 

No former pectoral symptoms. Five days before her admis- 
sion she had 9 teeth and some roots extracted under ether- 
narcosis. Felt giddy and indisposed after the narcosis, had 
passing pains in both sides of the chest and in larynx and 
could only breathe with difficulty; was a little hoarse. This, 
however, soon passed. First 3 days later she began to cough, 
and the attacks increased and became very violent; but only 
when she sat upright. The expectoration was scanty and 
mucous. But when symptoms of fever appeared, she went to 
the hospital. When admitted she was fairly well, Tempera- - 
ture 39.8 Cels., pulse 100, respiration 20. Traces of necrotic 
membranes on gingiva. Stethoscopy showed as abnormal symp- 
toms a strong abatement of the respiratory sounds downwards 
on the right posterior face withont rales. No albumen in the 
urine. 

This fairly good condition, however, soon changed. Already 
2 days later, on February 21., there was a distinct dullness 
towards the vertebral column on a level with infrascapularıs, 
and this increased during the following days, spread all over 
intrascapularis, while the weakened respiration began to be 
hissing, and resonant crepitant and subcrepitant rales were 
heard. Her temperature remained high during her 7 days stay 
at the hospital, as a rule 39.5—40° Cels.; the cough was not so 
violent, but more persistent. The expectoration, which to begin 
with was scanty, mucous, and without smell, after 4 to 5 
days, or 2 days ante mortem, became very abundant, and 
strongly fetid, was thin, purulent, and contained elastic fibres: 
it came by mouthfuls, but not when she was lying in certain 
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positions; never did any attacks of suffocation occur. Moreover, 
she felt a sharp stitch in the right side of her back. She got 
eardialgy, qualms, vomitings and diarrhea. Pulse and respi- 
ration increased, while her strength declined. On February 


9 





0 . . 
38,9 Cels., pulse 144, respiration 


50, groaning. Debile. Has expectorated 1" sputum-flask of 
feetid, thin purulent fluid, the dullness in the right infrasca- 
pularis rather strong with bronchial hissing and bubbling, reso- 
nant rales. The röntgenogram showed no corpus alienum. 
(The röntgenogram has unfortunately been lost.) The urine 
contained albumen. This led us to suppose the existence of 
gangrene in the right lobus inf. possibly complicated with 
empyema. We therefore made an experimental puncture in 
the 9th intercostal space in 2 places, but we only found some 
blood, which, when cultivated, appeared to contain pneumo- 
cocci in pure-culture. In order to give her a last chance she 
was — in spite of her desperate condition — removed to the sur- 
geons (Departement I); immediately after her removal, she here 
expectorated in some fætid pus a carious premolar with sound 
roots. One hour after the removal experimental puncture was 
repeated, but immediately after the patient collapsed and died. 

The autopsy showed: gangrenously decayed, close-set, foetid 
broncho-pneumonie in the lower, airless right lobe. Pleura 
covered with fibrinous membranes, through which the place 
of the puncture might be perceived. In a branch of the bron- 
chia of 2nd order to the right was found a small carious bit 
of a tooth. Here all the bronchi are diffusedly dilated; no 
sign of former changes. In the left lung some small, fresh, 
fibrinous broncho-pneumoni®. Parenchymatous degeneration 
of the organs. 

This case — the only mortal one — ended lethally only 12 
days after the »clearing» of the cavity of the mouth. Moreover, 
it was the only one which, in connection with the operation 
— and only to a small extent — showed signs of suffocation 
attacks (difficulty in breathing, pain in larynx and some 
hoarseness). The course and the symptoms were characteristic of 
an acute, malignant lung-gangrene, which, however, only 2 
days prior to her death could be ascertained for certain, by 
the foetid sputum, which did not appear till then. The gastro- 
intestinal symptoms which were frequently also observed with 


26 was noted: Temperature 
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the other patients, were surely due to the swallowing of the 
sputum. lt is well worth remark that the röntgenographic 
examination failed to detect the teeth. Whether her life might 
have been saved by surgical intervention immediately on ad- 
mission is impossible to decide; hut, at any rate, the diagnosis 
then was not clear. Later on, the chances became minimal 
owing to the rapid course of the disease, particularly as the 
left lung also showed secondary foci. Bronchoscopie examina- 
tion was not general at that time. It might perhaps have 
been useful from the first. | 


Case 2. 

Dagmar Marie Hj. an unmarried servant. 26 years old. 
Admitted on January 27. 1916 (for Bronchitis fwtid. and Em- 
pyema). Discharged March 5. 1916. Clinical diagnosis: Abs- 
cess. fartid. lobi med. pulmon. dextr. (post extract. dentium). 

Her mother died from tuberculosis. No former pectoral 
symptoms. A little more than 3 weeks before her admission, 
on Jan. 5, she had her teeth ertracted under ether-narcosis. 
Just before this she had begun to cough; this increased ra- 
pidly, she began to expectorate, had a stitch in her right side. 
had to go to bed. The amount of sputum increased to up to 
2 sputum-flasks during 24 hours; about 2'/s weeks ago it be- 
came bad-smelling, and now and again it has contained some 
blood. The expectoration does not come by mouthfuls, but the 
cough and expectoration is particularly provoked by her resting 
on her right side and on her back. During the past week she 
had indetinite pains in the abdomen and vomitings, particularly 
when she swallowed sputum. The evacuations have been loose. 
Sweat at nights. 

When admitted her general condition was fairly good, she 
was fairly well-nourished and of not too delicate a frame. 
Temperature 37,8 Cels. Pulse 80, respiration 20. Stethoscopy 
detected a strong dullness in the right anterior parts from 4th 
costa downward, passing to the liver-dullness; in the side- 
regions there was a strong dullness from the papillar trans- 
versal line and downwards; there was reduced, but not discon- 
tinued respiratory mobility of the lower limb of the lung. On 
the dulled parts the respiration was weakened and some rales 
were heard. At the hospital her cough was moderate, the ex- 
pectoration consisted of 1—2 spoonfuls of mucous-purulent clots, 
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without smell, while her exhalations during the tirst few days 
were fetid; no elastic fibres in sputum. Downwards in the 
right pulmonary region, in a stained, infiltrated part, the 
röntgenogram showed two small cavities, partly filled with 
fluid, partly with air, one of them was the size of a walnut, 
the other the size of a hazel nut, abscesses in infiltrated pul- 
monary tissue. (Fig. 2). 

At the hospital, where she had inhalations of larch-oil and 
oil of turpentine, she was very little febrile (Max. temp. 38.2 
Cels.) and this low and moreover inconstant feverishness had 
completely disappeared after about a fortnight. During the 
same period the cough, and the scanty expectoration withont 
smell disappeared, as also the bad smell of the exhalation, and 
the stitch; while stethoscopy gave normal results. Her general 
health was good, her digestion in due order. On February 1% 
the cavities appeared less distinctly on the röntgenogram and 
on March 4 they were very indistinct. (Fig. 2a). On Februarv 
22 e. l. — During the last 3 weeks of her stay at the hospital 
there was neither cough nor expectoration and she was dischar- 
ged feeling absolutely well. 

According to written information received in March 1917, 
she has been well ever since her discharge; more particularly 
there have been no pectoral symptoms. 

What appears strange in this case is the extraordinarily 
benign course of the disease. If the réntgenogram had not so 
decidedly ascertained the diagnosis, it would never have oc- 
curred to me that there was any question of abscesses of the 
lung. At the hospital, only the fetid exhalation disclosed 
the existence of a septic process in the bronchiw. It must. 
however, not be left out of consideration that the disease had 
passed off during her 3 weeks in bed before her admission to 
the hospital. The abundant, strongly fetid, sometimes bloody 
expectoration, the appearance of this and of the cough, parti- 
cularly when the patient rested on her right side, her verv 
weak condition at home, which quickly made her go to bed. 
the vomitings, the diarrhoa and the night-sweats — signs 
which completely correspond to the diagnosis — had mainly 
occurred at home. On her admission she was really already 
convalescent. The réntgenogram spoke decidedly against inter- 
lobar empyema. 
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Case 3. 


Olga H. 29 years old. Wife of a tailor. Admitted on 
March 10. 1916 (for pneumonia crouposa). Discharged on May 
30. 1916. Clinical diagnosis: Abscess gangrenos. pulm. sin. 
(post extraet. dentium). 

No hereditary tuberculous disposition; formerly always well, 
particularly no pectoral symptoms. On February 8, about. 1 
month before her admission, the patient had /6 teeth actracted 
under ether-narcosis. About a fortnight later she began to 
cough, there soon ensued abundant, fwt:d expectoration, she 
had cold shivers and a stitch in her left side. She attended 
to her work until about 4 days ago, when a particularly 
severe attack of cold shivers and exacerbation of the pectoral 
symptoms forced her to take to her bed. The expectoration 
came by mouthfuls and — like the cough — particularly when 
resting on her left side. On her admission she appeared rather 
weak, thin, temperature 39,2’ Cels. There was a dull tympanic 
percussion in the somewhat retracted left infrascapularis, mostly 
fowards the vertebral column, where — as also near angulus 
seapulæ — some subcrepitation was heard with the weakened 
respiration. During the first 10—12 days she was moderately 
febrile (38—39 Cels.), had very severe attacks of coughing, 
when she expectorated abundant fotid sputum of three strata. 
in which elastic fibres were found. The stitch was violent. 
The röntgenogram showed a condensation downwards in the 
left lung with a cavity the size of a hen’s egg, partly filled 
with fluid, partly with air, on a level with the 7th costa. (Fig. 3) 
But a decided change for the better occurred from March 23 
after the use of turpentine inhalations through the mask of 
(‘urschmann. The temperature approached the normal point, 
both the cough, the expectoration and the smell decreased con- 
siderably, the stitch disappeared, her general health improved, 
the dullness was lessened, the rhonchi decreased. Another 
röntgenographic examination showed but indistinctly the former 
cavities. This improvement lasted a fortnight. Then a mo- 
derate hemoptysis occurred for about a week, and from April 
10 there was a change for the worse, as also a slight rise of 
temperature. The cough, the expectoration, the bad smell, the 
dullness and the rhonchus increased, the stitch reappeared. 
The réntgenogram only showed a condensation, no cavity, at 
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the base of the left lung. During the last week or 10 days 
of April, her temperature rose in the evening to 38,5—39, and 
she had cold shivers. Then again on April 26 she had an- 
other hæmoptysis of about a couple of spoonfuls. A tracheo- 
bronchoscopy made by the laryngologists (Prof. Myarp) on 
May 6 detected that the mucous membrane in the left main- 
bronchus was red and swollen and excreted plenty of fotid 
pus, which they tried to remove. Some days later she was 
taken to the laryngologists for continued bronchoscopic treat- 
ment. Here again an attempt was made to remove the fotid 
pus by bronchoscopy on May 13 and 23, but without any 
visible effect either on the fever, or on the pectoral symptoms, 
apart from the fact that the expectoration decreased. The stitch 
increased, the dullness at the left base also; the shadow on the 
röntgenogram became more intense, (Fig. 3a) her finger-nails 
became cupolated. She was again removed to us on May 29. 
The very exhausted patient was now found to have an intensely 
dull, weakened bronchial respiration and crepitation in the 
left infrascapularis. The intercostal spaces had disappeared. 
The vibrations were vague. An experimental puncture in the 
IX intercostal space produced strongly fetid pus at a depth of 
3 cm. She was therefore removed to the surgeons (Departement 
V) on May 30, where she was operated for her fwtid empyema 
by costotomy. After this her condition quickly improved. 
Two months later she was discharged feeling quite well and 
with healed fistula and normal stethoscopy. On March 5. 1917, 
I met the patient again. She had been perfectly well since 
her operation and she had had no pectoral symptoms apart 
from the fact that a fortnight before she had, for a few days, 
coughed up some blood, but she had otherwise felt absolutely 
well. Stethoscopy revealed nothing abnormal beyond the re- 
traction of the cicatrix. The left lower posterior border of the 
lung was normally mobile. 

In this case there was quite exceptionally a fortnight’s 
»incubation» between the extraction of the teeth and the inva- 
sion of the symptoms, but after this the disease developped 
rapidly, so that when she was admitted, we never doubted a 
case of a gangrenous abscess; the details of it were only ex- 
plained by the röntgenogram. As in Case I, the stethoscopic 
phenomena were most pronounced downwards along the ver- 
tebral column. It was strange to observe the rapidity with 
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which the fairly big abscess-cavity collapsed — without, how- 
ever, producing any marked improvement. The course showed 
those fluctuations so general in cases of septic lung-disease; 
the fact, that an exacerbation coincided with a hemoptysis, is 
hardly any proof of a causal connection, but that I shall not 
here ventilate. The bronchoscopic removal of the pus was 
undertaken so late that we cannot feel surprised it was of no 
effect. The egress into the septical empyema was in so far 
favourable, as it allowed of an indirect drainage of focus 
through the pleura-cavity. That it could develop at all proves 
that pleura was not adherent, in spite of its peripheric posi- 
tion. If an operation on focus had been attempted it would 
have been necessary to traverse the pleura-cavity. Subsequent 
examination, 7 months after her discharge, seems to prove 
complete recovery. Only the hemoptysis might give rise to 
some doubt. 


Case A. 


Martha Sch. 25 years old. Wife of a tailor. Admitted on 
April 2. 1914 (for broncho-pneumonia dextr. and pleurodynia). 
Discharged on May 9. 1914 (removed to Departement VII). Clini- 
cal diagnosis: absc. pulm. dextr. (post. extr. dent.). Bronchit. 
foctid. 

Formerly well. No tuberculous disposition. She has this 
winter suffered very much from cough with scanty, tough ex- 
pectoration. Never hemoptysis. She indicates having lost 14 
lbs. in weight during the past 12 months. She had almost 
recovered when, about a month ago, the cough returned and 
a week ago exacerbated after 2 narcosis with gas, under which 
with an interval of 2 days she had 9 teeth ertracted. Two 
days later, after the last extraction, 4 days before her admis- 
sion, there appeared a stitch in the right side, she had cold 
shivers, fever, much sweat, and went to bed. . When admitted 
she was found to be of a delicate frame, thin, her temperature 
was 37,9 Cels., pulse 84, respiration 24. There was a small 
dullness in the right infrascapularis with slightly weakened 
respiration. The cough and the mucous expectoration were to 
begin with very slight, the temperature mostly normal. But 
now and then — at irregular intervals — it might rise to 39 
Cels. for one day or even a few days, interrupted by subfebrile 
or normal periods. The stitch remained. The dyllness and 
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the weakening of the respiration at the right base increased 
slowly, sometimes a sound of friction was detected. The bor- 
der between the lung and the liver at V. costa to the right 
and in front was, on April 15, found adherent. After a stay 
of 3 weeks at the hospital, from April 20, the cough and the 
expectoration increased, the latter grew serous foaming, with 
clots of pus attached, but without smell, while, after coughing, 
the breathing became fetid. Some subcrepitant rales now 
appeared in the dulled region. The réntgenogram on April 21 
(Fig. 4) presented a tainted obscuration at the right base, but no 
corpus alienum and no signs of any formation of an abscess. 
From the end of April the expectoration began to smell now 
and again; it got 3 strata, was sometimes mixed with blood 
and was expectorated after violent coughing. On April 29 a 
large quantity of purulent clots without smell was expectorated 
at a time. The temperature was 39,2 Cels. April 30: */4 spu- 
tum flask, light foetid expectoration, the dullness and the 
weakening of the respiration in the right infrascapularis very 
marked. An experimental puncture was therefore made in IX 
intercostal space, with a negative result. The expectoration 
continued to appear in quantities, it was, as a rule, not fetid, 
but contained — as had not formerly been the case — elastic 
fibres. The exhalation was continually foctid, the stitch vio- 
lent; during the beginning of May the temperature rose (max. 
39,8 Cels.). This temperature was, by the use of pyramidon, 
brought down to about 38° Cels., but as her condition remained 
unchanged, she was on May 9 removed to the laryngologists 
(Departement VII) for bronchoscopic examination and treatment. 
There never appeared any T. B. in the expectoration. Pirquet 
was negative. At Departement VII, where the first few days 
she was subfebrile, on May 13 the bronchoscopy showed that the 
mucous membrane in the right bronchus was very red and 
swollen, containing plenty of tough, fotid, muco-pus, which 
was removed. When introducing the tube of the telescope 
deeper into the right bronchus, the patient became apnoic and 
collapsed, and no further attempts therefore were made. From 
May 15 the temperature became normal and there was some 
improvement of the pectoral symptoms. On May 28 the bron- 
choscopy was repeated. This time the bronchoscope was easily 
introduced into the right bronchus; the mucous membrane was 
found considerably less red and swollen; some less, but still 
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very fetid pus was removed. After this last bronchoscopy 
the improvement rapidly and steadily increased. On June 6., 
with the tube introduced 36 cm. from the row of teeth, it was 
found, that the swelling, the redness and the secretion of pus 
had decreased still more, and at the 4th bronchoscopy, on June 
17, there was only very little redness, no tumefaction, no bad 
smell, and so to speak, no pus. She was discharged on June 
Is. 1914, feeling absolutely well. 

On March 17. 1917, I saw the patient again. She had since 
her discharge been perfectly well in every respect, the steto- 
scopy was normal. — The nature of this case is less clear 
than the previous ones. There was surely a fotid bronchitis 
and a bronchopneumonia at the right base. The existence of 
elastic fibres in sputum proved, moreover, that a destructive 
process was going on. But the sudden, ample expectoration 
of purulent clots without any smell spoke either in favour of 
a nongangrenous abscess of the lung (the existence of which, 
inoreover, shortly beforehand was not ascertainable by the 
röntgen-examination) or of circumscript small empyema which 
was perforated inwards. The development of the process took 
place very slowly; first about 1 month after the extraction, a 
communication could be ascertained between the fortid lung- 
disease, the inodorate abscess and the bronchial tubes. It is 
of particular interest to notice the evidently good effect of the 
bronchoscopic removal of the fotid pus. The treatment by 
bronchoscopy led to a similarly favourable result in 


Case 5. 

Petrea D. 35 years old. Wife of a glass-cutter. Admitted 
November 23. 1913 (for pleuritis exsudativa). Discharged on 
December 5. 1913 (removed to Departement VII). Clinical diag- 
nosis: Bronchit foctid. Broncho-pneumon. sin. Pleuritis sin. 
(post extr. dent.). 

Formerly well. Stirps sana. On October 14 she had all 
her teeth extracted under gas narcosis. Some days later she 
got a cough with bad-smelling expectoration and, soon after, 
also a stitch in the left side. On November 3 she went to 
hed. She was then febrile with a temperature of abt. 39° Cels. 
in the evening; the rather severe cough caused plenty of fwtid 
expectoration, in which blood was never found. It did not 
come by mouthfuls and not when she was lying in any par- 
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ticular position. On her admission, some 5 weeks later, her 
temperature was 39 Cels. There was a marked dullness in 
the left infrascapularis with bronchial respiration and resonant 
subcrepitation. The intercostal spaces effaced. The expectora- 
tion was typical, with 3 strata, very foctid, ample and with 
no blood and no elastic fibres. The réntgenogram showed an 
intense obscuration of ”/s of the left pulmonary region, joining 
the shadow of the heart. (Fig. 5) An erperimental puncture only 
produced blood, from which grampositive-staphylo-cocci might 
be cultivated. Soon after her admission to the hospital the fever 
went down to 38 Cels. in the evening; but from the beginning 
of December it rose again to 39—40 Cels. in the evenings, 
one or two degrees less in the mornings, and though the cough 
grew less severe after treatment with antiseptic inhalations 
and turpentine per os, though the quantity and smell of the 
expectoration decreased, while her general state of health was 
fairly good, yet we thought in the reexacerbation of the fever 
to find an indication for an eventual bronchoscopic treatment. 
She was therefore removed to Departement VII on December 5. 
While under observation here her temperature quickly became 
normal, cough and expectoration decreased. But from De- 
cember 13 both the fever and the pectoral symptoms exa- 
cerbated. A bronchoscopy made on December 15, where the 
tube was introduced 5 cm. into the left bronchus, showed the 
mucous membrane red, injected, with ample secretion of foctid 
pus which, in spite of removal, continued during a long time 
and prevented a deeper insight. No corpus alienum was dis- 
covered. The day after the temperature became normal and 
remained so, while the cough increased and the expectoration 
meanwhile grew more abundant and fwtid. But from De- 
cember 19 the pectoral symptoms decreased and her state of 
health improved. She felt so much better after this broncho- 
scopy that she herself desired a repetition. At the 2nd bron- 
choscopy which took place on Dechr. 21., we found less irrita- 
tion, less pus and less smell. She also felt decidedly better 
this time; the cough and the expectoration decreased and soon 
ceased altogether. On December 22 e. l. As late as on Decbr. 
30 there was, however, still some dullness and bronchial respiration 
without rales in infrascapularis. A later examination under rays 
showed no corpus alienum. She was discharged in absolutely 
good health in January 1914. 3 years later — on March 19. 
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1917. 1 saw her again. She had since then been quite well. 
The stethoscopy was normal. 

In this case the fatid expectoration appeared very soon after 
the extraction of the teeth. The course showed those strange 
fluctuations which are so frequent in a case of fotid processes 
in the respiratory organs. The bronchoscopic removal of the 
pus gave us the impression of having contributed te the reco- 
very even more so than in the previous case. 


Case 6. 

Karen M. 56 years old. Wife of a tailor. Admitted on 
October 19. 1912 (for pneumonia). Discharged on Jan. 4. 1913. 
Clinical diagnosis: Bronchitis fotida. Broncho-pneumonia 
dextra (post extr. dent.). Diabetes mellitus. 

Apart from diabetes during the last 4 years her health has 
always been good. Sixteen days before her admission the pa- 
tient had all her teeth extracted under chloroform-narcosts : 
since then she has had a *dry> cough, but could attend to her 
work until 3 days ago, when she had cold shivers, was feverish; 
the cough increased, and she had to go to bed. A violent 
stitch in the right side came on yesterday. Now she produced 
some expectoration, partly mauve-coloured, partly whitish, and 
foaming. On her admission she was found to be congested. 
but not particularly exhausted. Temperature 39,2 Cels., pulse 
80, respiration 24. With the cough she produced fetid, muco- 
purulent, and slightly blood-tinged clots, ?/:—'/2 spittoon during 
the 24 hours. The expectoration did not come by mouthfuls 
and did not appear, in any definite position. The exhalation 
was very fetid. Stethoscopy proved a strong dullness in the 
right infrascapularis with weakened respiration and abundant 
coarse crepitation. Vibrations indefinable The rdntgenogram 
showed a considerable condensation of the right base without 
any cavity. Towards the vertebral column was seen a cal- 
careous shadow the size of a pea (a bit of a tooth? calcareous 
coneretion in glands or in tissue of the lung?). (Fig. 6) The 
urine contained 5—0 per cent of sugar, gave moderate diacet- 
acid and acetone-reaction. During the first few days the tem- 
perature was abt. 39° Cels. and only about 72° Cels. less in the 
morning. The expectoration was the same, it never contained 
elastice fibres or T. B.. sometimes it was mixed with blood: 
the cough was very severe. But after the use of antiseptic 
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inhalations and antidiabetic diet, the fever began to decrease 
from October 24, but did not totally disappear before a month 
had elapsed. At the same time the cough, the expectoration, 
and the smell ceased gradually, the sugar disappeared as also 
the ketonuria. The stethoscopic alterations still remained for 
a long time; as late as on December 9, there was a marked 
dullness, weakened respiration and subcrepitation on the lower 
half of the right posterior, which had become somewhat re- 
tracted. On December 27 these signs had partly disappeared, 
there was hardly any cough, only very little expectoration, 
without any smell. An intercurrent diarrhea complicated the 
course. Her health was good when she was discharged. She 
could eat 50 grams of bread without getting glycosuria. I have 
not since then been able to trace her. 

In this case as in Case 5 the sure diagnosis could only 
be: broncho-pneumonia and bronchitis fotida. The case. pro- 
gressed favourably with exclusive medical treatment, as did 
also Case 2. 


Case 7. 


Jensine Christine R. 34 years old. Wife of a controller. 
December 21, 1913 to April 7, 1914, and May 9, 1916 to June 
4, 1916. Clinical diagnosis: Bronchi-ectasia. Pneumon. inter- 
stitialis post extr. dent. (dens aspirat.). 

Formerly of good health. No tubercular disposition. On 
March 11, 1913, she had 22 teeth extracted under ether- 
narcosis. Some days later she began to cough and 3 weeks 
later she produced foctid expectoration. Then she was febrile 
for a few weeks and again there ensued a period with no fever. 
Later on, at long intervals, she had some febrile periods. As 
the cough and the fetid expectoration continued, after the 
apse of 7 months she was admitted to Departement VII of »>Kom- 
munehospitalet> where she was treated according to the diag- 
nosis: Gangrena et corpus alien. pulm. dextr. By the réntgen- 
eramination a marked darkening of the lower dextral pulmo- 
nary region was detected, but no corpus alienum. On tracheo- 
bronchoscopy the mucous membrane of trachea and the right 
bronchus was found red and swollen, secreting plenty of fetid 
mucous. As she refused to be further examined, she was re- 
moved to Balders Hospital, where she remained for 6 weeks. 
As some weeks after — having been discharged from this 
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hospital essentially in the same state of health — she had 
a severe hemoptysis and was for the first time, in December 
1913, admitted to Departement II. On her admission she was 
moderately febrile during the first 10 days; later on, she had 
no fever. The expectoration came by mouthfuls and particu- 
larly both when she rested on her right side, and when she 
was sitting upright. It was, as a rule, inodorous, sometimes 
foetid, very abundant, partly purulent, partly of three strata, 
and came with severe coughing. Now and then moderate hæ- 
moptysis. Her general state of health was, on the whole. 
good. Her digestion in order. Stethoscopy detected a marked 
dullness, weakened bronchial respiration and humid resonant 
rales at the right base with adherent lung-liver border, and 
this stethoscopy remained, on the whole. unaltered. A second 
röntgeno-examination gave the same result as in Departement VII 
(Fig. 7). She was treated with inhalations of ol. terebinthin® 
and of ol. cupressie, and with a thirsting-cure according to 
SINGER. During her stay with us the side retracted and the 
fingernails cupolated. She left us, by her own desire, with les- 
sened cough and expectoration. PIRQUET was positive, but there 
were never any T. B. in the expectoration. 

After having been discharged her health was, on the whole. 
fairly good. But as the cough and the expectoration again 
increased, after the lapse of some months the was admitted on 
February 11, 1915, to Departement V. Stethoscopy gave exactly 
the same result as before. The réntgenogram showed the same 
considerable condensation in the right pulmonary region, but 
with several clear spots in the infiltrated regions (dilated bron- 
chia) but no large cavity. (Fig. 7a). On February 17 she was 
first treated with thoracoplastic, with resection of large pieces of 
S—I1 costa and later — on March 18 — with pneumotomy, 
by which, however. no cavity was detected. She was discharged 
on May 13, in better health, but with open fistula and she 
continued to come to the Hospital to be treated for 6 months. 
During this time the fistula healed, the cough and the expec- 
toration decreased, but did not entirely disappear. During the 
treatment she produced « bit of a tooth with a cough. Now 
and again elastic fibres were found in the expectoration, but 
never T. B. 

After having heen discharged from Departement V she felt fair- 
ly well, with continual, though less cough and bad-tasting ex- 
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pectoration until the end of April 1916, when the pectoral 
signs again increased. On May 5 she had a hemoptysis of 
300 cubic em. light, foaming blood, during the following days 
less, and for this reason she again came to Departement II on 
May 9. On admission she was slightly febrile. She was in good 
condition; the finger-nails were cupolated. After the lapse of 
a couple of days the hemoptysis and the slight fever ceased. 
She again produced plenty of fotid expectoration of 3 strata, 
which, however, no longer came by mouthfuls or when she 
was in certain positions. In the right infrascapularis was a 
retracted cicatrix after the operation. Her stethoscopy was 
quite unaltered (marked dullness, weakened bronchial respira- 
tion with varying rales). The röntgenogram showed diffused 
darkening of this region, least upwards. The ends of the ribs 
cut away appeared very distinctly. In spite of the thirsting- 
cure and antiseptic inhalations, the expectoration remained 
abundant and somewhat smelly. Her general state of health 
was good. She was discharged on June 11 in almost the 
same condition, but already on July 1 she was again admitted 
to the hospital, this time to Departement III, because of another 
hemoptysis. From here she was again on Sept. 2 removed to 
Departement V. 

Here on Sept. 12 a resection of the bronchi-ectatic part of 
the lower right lobe was made. The operation was undertaken 
under local novocain-adrenalin and slight chloroform-ether 
narcosis. It is described as follows: Through the former cica- 
trix, the adherent firm lobe of the’ lung is pealed out of the 
adhesions; when loosened upwards and backwards, pleura is 
opened and the operation is continued under a 4 cm hydro- 
static overpressure. All that can be drawn out through the 
wound is resected. The end is fixed to the wall of the chest. 
Deep sutures. The surrounding tissue is stitched up, whereby 
the rather violent bleeding is stopped. Pericardium was pro- 
bably opened, so for that reason tamponade was used. Drain- 
age. On examination of the extirpated part it appeared that 
the lower, posterior half of lobus infer. was removed. The 
tissue was very much pigmented, containing very little air 
with strongly dilated bronchia, the mucous membrane of which 
was very much swollen. Microscopy showed the epithelium in 
the bronchia to be well preserved; the mucous membrane was 
infiltrated with leucocytes, full of vessels and provided with 
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polypous prominences, also full of vessels. The lung-tissue 
showed chronic interstitial inflammation with shrinking. No 
signs of tuberculosis. 

During the first 1—2 weeks after the operation there was a 
rather strong febrile reaction with expectoration mixed with 
blood; she was rather exhausted. But then she began to get 
better, the cough and expectoration decreased quickly, her ge- 
neral state of health became good. She was discharged in No- 
vember to continued policlinical treatment. 

When examined 5 months later on March 21. 1917, she told 
me that since she was discharged, she had hardly had any 
cough and that she had only produced very little expectora- 
tion without any smell. Only a very small fistula was left 
(the dressing was renewed every week). In the retracted right 
infrascapularis could still be observed a rather strong dullness, 
and bronchial respiration, but no rales. 

In this case the patient was not admitted to the hospital 
before some months had elapsed. The development of the 
bronchi-ectasi in the shrinking, pneumonic-infiltrated lung- 
tissue had certainly begun when we saw her for the first time. 
The pronounced tendency towards hemoptysis can be suffici- 
ently explained anatomically by the polypous prominences full 
of vessels. Though she expectorated a bit of a tooth later on, 
neither the röntgenogram nor — and this is easily explained 
so many months after the aspiration — the bronchoscope could 
point this out and the fact that this bit of a tooth remained 
for such a long time in the bronchia has surely caused the 
chronic course. The main interest of the case attaches to the 
surgical treatment. Resection of ribs and pneumotomy were 
not sufficient; first the far larger resection of the bronchi-ectatic 
part seems to have given a definite result. 

The above mentioned cases will — in spite of the general 
outlines — give a somewhat varied illustration of the clinical 
course of septic lung-diseases which may arise in connection 
with the clearing» of the cavity of the mouth. The difference 


in the course is naturally dependent: first on the nature of 


the disease, viz. whether gangrene, abscess of the lung, or only 
a broncho-pneumonia has resulted; the prognosis also depends 
greatly on this. If any conclusion may be drawn from my 
few cases, this seems by far the most serious matter in those 
cases, where it can be proved that a bit of a tooth aspirated 
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has been the bearer of the infection. In one of the cases an 
acute pneumonic gangrene, which in a few days ended in the 
death of the patient, was developed; the second case had a 
very serious, chronic course, ending in bronchi-ectasis. The 
course of the remaining 5 cases was comparatively benign — 
recovery in the course of 1—4 months, a fact which in all 
probability speaks in favour of no teeth having been aspirated, 
though we cannot entirely disregard the possibility of recovery 
by corpus alienum being capsulated. As, however, the diag- 
nosis of a tooth in the bronchial tree is not possible in ad- 
vance, as neither the röntgenogram nor the bronchoscope, as 
a rule, are able to reveal it, it is always necessary in the be- 
ginning to make a prognosis with reservation; the course of 
the disease alone can make it clear. Here, as well as in case 
of other septic lung-diseases, there are dangers of various na- 
ture (sepsis, empyema, pyopneumothorax, pericarditis, cerebral 
abscesses, etc.) Case 2 is a very good instance of the fact 
that the development of pulmonary abscesses can be followed 
by a strangely benign course. — Röntgen-eramination plays 
an important part in the more exact diagnosis of the cases. 
Bronchoscopy is also of importance and would be still more 
so, if it could be undertaken soon after the infection. If — 
as in my cases — several weeks have already elapsed since 
then, the ample suppuration prevents any deeper insight into 
the bronchi, so that it becomes impossible to find and per- 
haps to remove a bit of a tooth possibly wedged in these or- 
gans. Thus in suspicious cases — and every fwtid bronchitis 
is suspicious — a bronchoscopy should be made as soon as 
possible; partly for the above mentioned reason, partly with 
regard to the treatment on the whole As two of my cases 
show, the bronchoscopic removal of the fatid pus seems to 
have been of decidedly good effect; and the sooner it is made, 
the greater the prospect of preventing secondary alterations 
in the lungs; these are certain to develop owing to the fetid 
bronchitis. — As to the treatment, my material will prove 
that expectative treatment, at least for some weeks while using 
the ordinary antiseptic inhalations, frequently results in recovery, 
even if an abscess has been formed. But it must naturally 
be a watchful expectation, which should always take place 
at a hospital. If no improvement should appear during that 
time, or should complications arise. surgical interference could 
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quickly be resorted to, how speedily will naturally always be 
a question of judgment. The sooner the intervention takes 
place, the greater the prospect of not finding secondary mul- 
tiple foci, or other complications. An intervention on the 
lungs, particularly their resection, cannot be said to be without 
peril as yet, though modern technique has greatly diminished 
the danger. l 

As regards erperimental puncture for pointing out the 
more exact localization of abscesses, it is generally rejected 
as being too dangerous, as in case of non-adherent pleura it 
may cause infection of the pleural cavity; whereas röntgen- 
examination provides a harmless and far more certain index. 
This must naturally by admitted. I am, however, of the 
opinion that the danger of the experimental puncture is greatly 
exaggerated; if this is only done at a hospital, rapid surgical 
intervention can always be resorted to, in case of positive 
result. It is when supposing the eristence of abscesses not 
partially air-filled, or of empyema, which cannot be detected 
by röntgen-examination, that the experimental puncture remains 
of importance; in such cases I should not like to miss it and 
it is a consolation to me that I have never seen it do any 
damage under these circumstances. 

Before concluding, let me once more emphasize that it 
should always be borne in mind what etiology occupied us, 
in every case of putrid bronchitis. Most of my patients were 
admitted under diagnoses (croupous pneumonia, broncho-pneu- 
monia, pleuritis) which proved that this cause had escaped 
the attention of both patient and physician, a fact which 
may easily be explained by the absolute want of alarming, 
initiative symptoms, and the gradual development thereof. 
The main object of my small essay has been to draw atten- 
tion to the special danger involved by *clearing’ the cavity 
of the mouth under universal narcosis. It is to be hoped that 
it may contribute to reduce the frequency of this operation 
and — in cases where such a ‘clearing is deemed unavoid- 
able — to have it made without employing universal narcosis. 
Local anwsthesis and successive extraction of the teeth and 
roots must take place in its stead. 

I beg to tender my best thanks to Professors TscHERNING 
and Myaimnp as well as to Dr P. N. Hansen, head-surgeon, 
for their permission to use the journals of Depts I, V and VII. 
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Fig. 2: %4/1 16. Two abscesses in the infiltrated middle right lobe, 
size respectively of a walnut and of a nut. 

Fig. 2 a: 4/3 16. The two cavities have disappeared; still spotted 
infiltration (the figure turned about in relation to fig. 2). 

Cured by exspectative treatment. 


Fig. 3: 135/3 16. Gangrenous absces of the left lung, large as a 
hen’s-egg. Horizontal surface of the fluid at the seventh rib (from 
behind). 

Fig. 3 a: 1/5 16. The absces no longer distinctly seen. The 
shadow corresponding to the base of the left lung more saturated (the 
empyema). : 

Cured by pleurotomy. 


Fig. 4: Spotted shadow downwards to the right. 
- Cured by bronchoscopic aspiration of the pus. 


Fig. 5: Obscuration of the left base, joining the shadow of the 
heart. 
Cured by bronchoscopic aspiration of the pus. 


Fig. 6: Spotted infiltration of the right lower lobe. Calcareous 
shadow, as & pea, near columna (bit of tooth?). Ä 
Cured by expectative treatment. 


Fig. 7: Spotted infiltration downwards to the right, (beginning for- 
mation of bronchiectases after 9 month’s disease). 

Fig. 7 a: Bronchiectatic cavities in the right lower lobe after 2 
year’s disease. 

Cured — after 3 year’s duration — by resection of the lower half 
of lobus inferior. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 
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On Sliding-hernia. 
By 


H. v. THUN. 


Assistant-surgeon at Departement I of »Kommunehospitalet>. 


One of the mishaps which may befall during a herniotomy is 
that the surgeon might happen to incise an intestine. Any great 
damage is seldom caused thereby, when it is discovered in 
time, but the danger of infection will always be present and the 
suture of the intestine may leave much to be desired in the 
way of security, if he has to deal with the surface of an in- 
testine the serosa of which is defective, or althogether wanting. 
The calamity will naturally happen more rarely to the careful 
and experienced surgeon and when perusing several case-books 
concerning operations from a large hospital-ward, we rarely 
find any mention of such an event. 

The chances of incising the intestine are naturally depen- 
dent on the nature of the hernia. In a case of an ordinary 
free rupture, a lesion of the intestine may almost always be 
avoided when sufficiently careful and well versed in the ana- 
tomy and pathology of the hernia. Not even cases of incar- 
cerated hernia will present any difficulty of importance, if 
there be a fairly abundant amount of hernia-water. On the 
other hand it may happen in the cases termed for instance by 
J. L. Perr as :hernie sec», that in spite of every care being 
taken, in some case the serosa happens to be scarified during 
the preparation. This applies all the more in cases of hernia 
accreta i. e. a hernia where the hernia-sack and the contents 
of the hernia have grown together. But from the appearance 
of the strata of the connective-tissue, particularly from the signs 
of a previous inflammation, for instance. a sclerosis of tissue 
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which is otherwise loose-meshed and the like, the skilled sur- 
geon will often learn that he is in strata, where one might 
expect to be near the intestine, for, as a rule, these inflamma- 
tions originate from the serosa-surfaces. He will then try to 
go on at another spot and will, as a rule, find a way into the 
hernia-sack; but, at times, it is possible to be operating in 
quite loose connective-tissue, where nothing particular is to be 
found, or perhaps ju sta few more vessels — particularly arterial 
ones — than under ordinary circumstances, when suddenly the 
knife will slip into the lumen of the intestine. 

On examining the circumstances a little more closely it will. 
as a rule, be discovered that the surgeon has been operating 
in the mesentery and that this emanates from the wall of the 
hernia-sack, while the “sack: itself is formed more or less 
by the mesentery plus intestine plus peritoneum parietalis; or 
that perhaps there is no sack at all — this latter case happens. 
however, very rarely. Such cases were formerly termed ~her- 
nia without or with only partial hernia-sack>; during the last 
10 years, the terms >sliding hernia», *hernie par glissement 
are, however, frequently met with. The characteristic feature 
of these hernia is that part of the suspension of the intestine, 
— be it with or without mesentery — is found in the hernia- 
sack itself. It must remain unascertained whether it is a 
question of a literal »sliding» from the peritoneal cavity down 
into the hernia on account of a pull or a pressure, thus by a 
continual stretching of the loose-meshed retroperitoneal connec- 
tive-tissue, or if it is a case of descending, thus a process more 
like a descensus testiculi. I have not been able to find any 
really satisfactory solution of this question in surgical litera- 
ture. Like the surgeon of Lyon, Leriche, it might also be sur- 
mised that an accolement (adhesion) process occurred, i. e. that 
the intestine is hanging more or less freely down in the her- 
nia-sack, and that a conglutination has taken place without 
any proper inflammation-process, and then, by degress, an eli- 
mination of the peritoneal surface, analogically to the one 
which takes place in the fetal life between the various mesen- 
tery-surfaces belonging to the intestinal tube, particularly to 
the colon. But as I said before, the question as to which ex- 
planation or explanations should be considered most in confor- 
mity with the reality, can not be settled here. 

But the anatomic circumstances present are also far more 
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important to the practical surgeon. As may be seen from the 
annexed schema, three developmental stages may be surmised: 





Fig. I. 


In Case I there is an intestine with mesentery; but this me- 
sentery emanates from the hernia-sack and thus its vessels 
pass into the latter, in other words, one may enter the intes- 
tine by the incision without having passed any peritoneal 
surface and one may more especially injure the nutritive ves- 





sels of the intestine. In Case II the intestine is found without 
mesentery in the wall of the hernia-sack itself, almost in the 
same way as colon ascendens is lying against the posterior 
wall of the abdominal cavity. The serosa on the intestine 
takes up a much smaller piece of the latter's periphery than 
in Case I and thus the risk of injuring the intestine is naturally 
much greater. 





Fig. III. 
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Then finally there is Case III. In this case no piece of an 
intestine covered with serosa should be found in the hernia, 
but only a projection of a part of an intestine without serosa 
(most probably a posterior part). The cases of hernia are sup- 
posed to have been observed near ceecum, so that this had 
tilted up and the posterior part of colon lying immediately above 
had tipped down through the hernia-orifice. The existence of 
these hernia has been a matter of controversy. They are called 
‘Hernie par basculement- by the French to whom, on the 
whole, most of the credit of having originally prepared the 
pathology of the sliding-hernia is due. (The first mention. 
though not a very clear one, of the sliding-hernia is made bv 
Scarpa.) It might be called 'tilting-hernia». 

Out of about 300 herniacases I have never come across this 
form for it, and at about 400 autopsies, where I have examin- 
ed the topographic circumstances, I have never found any 
likely anatomic possibilities of their coming into existence. Nor 
have I, on perusal of about 700 case-books concerning hernia. 
found any one mentioned, which might be construed as such 
a tilting-hernia. But there are a few observations, as for in- 
stance some made by FINSTERER, the correctness of which can- 
not be doubted. Originally this strange phenomenon was 
mentioned by TUFFIER. But, at all events, it is not frequently 
met with. 

What sections of the intestine may be found in the sliding- 
hernia? 

The first portion of the small intestine cannot be consider- 
ed, even if duodenum, in rare cases, be found retroperitoneally 
very far down. Thus at an autopsy I have found it just above 
the promontory. But it may quite easily be surmised that the 
lower portion of ileum might slide down into a hernia with a 
surface not covered with serosa. Such cases have been observed, 
and it is no very rare find to see the lower 10—20 cm. of this 
intestine lying, so to speak, retroperitoneally right below pro- 
montory and linea innominata. Such fixations have been found 
with 8 per cent of dead bodies in a series of autopsies (I have 
twice, at short intervals, operated cases of ileus caused by this 
abnormity), but it is true that I have never found the fixed 
ileum near any hernia-orifice. It is quite obvious that the 
anatomic variations mentioned in the schema as Section I, may 
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occur as far as regards ileum. Such a case I have observed 
here in the Ward in a boy of 6 years of age. 

But, as a rule, the sliding-hernia will contain the colon. As 
may be seen from surgical literature, it is by no means rare 
that cacum, processus vermiformis; or the lower part of colon 
ascendens, are attached to the hernia-sack in such a way as 
to lead to the surmise of the existence of a sliding-hernia. 

Something similar, which I believe happens still more fre- 
quently, may be observed as regards the sinister hernia with 
S-Romanum, of which the portion without mesentery as well 
as the one with mesentery may have slid down, including 
vessels and mesentery-root. By far the greater majority of the 
sliding-hernia is inguinal. The percentile frequence of these 
cases is stated by such varying figures by different authors, 
that there must necessarily be an essential difference either in 
the definition of the terms or in the nature of the observations. 
So I will not take up space by stating these figures. 

On perusal of the case-books concerning about 550 hernia- 
cases, which have been operated at this ward during a little 
more than a decade, I have found 9 unquestionable cases and 
of these, I myself have observed 6. These figures correspond 
fairly well with the latest and most easily controllable obser- 
vations in our literature. Nix out of the nine cases mentioned 
were sinister, inguinal hernia, containing parts of S-Romanum; 
three of them were dextral, inguinal hernia, one containing cœ- 
cum and conterminous intestinal portions, one containing ap- 
pendix with the mesentery and finally one where a portion of 
the mesentery of the small intestine emanated from the her- 
nia-sack. All the cases concerned were men or boys. In two 
of the cases a lesion of the intestine was caused by the opera- 
tion. 

As I said before, the surgical difticulties lie in avoiding a 
lesion of the intestine and particularly of the larger vessels. 
But if these stumbling-blocks have happily been avoided, it 
may, however, be formed difficult to close the hernia-oritice. 
The usual methods of bending over the hernia-sack have this 
drawback that the operator may thereby happen to injure the 
vessels to such an extent that the vitality of the intestine, or, at 
any rate, its function, may suffer. The most lenient method 
is, I believe, to loosen the loose connective-tissue in which the 
intestine or possibly the vessels of the intestine are embedded. 
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extirpate superfluous peritoneal material (that is: the remain- 
der of the hernia-sack), suture peritoneum with tobacco-pouch 
sutures or, if this appears to cause too much strangulation, then 
a continuous or knotted suture. Then the hernia-orifice is 
closed in the usual way. If one has been unfortunate enough 
to cut a hole in the intestine it should be remembered that a 
suture of a portion of an intestine not covered with serosa is 
not as reliable as the usual Lembert-suture. It might there- 
fore be advisable to drain to the place of the suture in order 
to be secure against retroperitoneal phlegmon. 

As regards references, a detailed statement will be found in: 
Brun: Beiträge zur klinische Chirurgie. Bd LXXXI, Page 238. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 
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(Communicatioun VI from the Surgical Department of Bispebjærg 
Hospital in Copenhagen.) 


Remarks on Appendicitis 
by 


CARL WESSEL. 


When AXEL [VERSEN in 1891, on the basis of some few cases 
observed by him and a series of others collected from our lite- 
rature, was one of the first in this country who urged the ne- 
cessity of a more surgical treatment of appendicitis, he only 
met with slight or restrained understanding among surgeons. 

In »Bibliotek f. Læger» TschERNING mentioned the small 
pamphlet and now — 25 years later — it is quite entertaining 
to read IvERSEN’s pamphlet as well as TSCHERNING’s review; we 
get a vivid impression of how correctly seen from a sur- 
gical point of view — Iversen looked upon this disease, how 
well his somewhat guarded reasonings were founded on the 
pathological anatomy and course of appendicitis, and now-a- 
days it seems rather strange that a reviewer possessing sur- 
gical experience and tact, could take quite a different view of 
these conditions than IVERSEN. 

Fate decreed that already in 1892 TscHERNING became IvEr- 
SEN’s successor as head-surgeon, at Ward V of »Kommunehos- 
pitalet, that during the past 25 years appendicitis had alto- 
gether passed from the domain of the physicians to that of the 
surgeons, that already during the first decade of this period 
TSCHERNING become an eager advocate for surgical treatment of 
appendicitis and was also the first person in Denmark, who 
could present a large number of cases treated surgically. 

That the question of surgical treatment had at that time more 
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difficulty in developing here in Denmark than anywhere else. 
is no doubt due to the fact that in Professor Carn WITH we 
possessed a really intelligent and energetic champion of appen- 
dicitis being treated with opium, a therapeutics which, in his 
hands, seemed purposive and apparently assured of success, and 
also very much superior to the treatment used by his contem- 
poraries in other countries. In 1889 Wiru stated that by his 
treatment the rate of mortality in cases of appendicitis had 
gone down from 40 to 16. to 11.3 per cent and FLeystrup 
states a corresponding figure as a result of the same treatment. 
What results could the surgeons boast of against this? Well. 
in some places abroad where the treatment with purgatives 
prevailed, the two parties — the physicians and the surgeons 
— might at that time ery quits. But in Denmark and in a 
few other countries. the physieians remained triumphant. For 
only the most miserably hopeless cases were given over to he 
treated by the surgeons, when the physicians had altogether 
thrown up the game; but even then, a fairly large number 
of lives were saved, and the breach which had thus been made 
in the wall was widened more and more, owing, to the increas- 
ingly favourable statistics regarding cases treated surgically. 
which arrived from abroad (America, Sweden, Germany, France). 
The further development of abdominal surgery during these 
years taught the doctors to diagnose appendicitis far more fre- 
quently than formerly. This did not only apply to the so- 
called chronic cases — which often for years had been treated 
by the physicians as all sorts of other abdominal diseases but 
appendicitis — it also applied to the acute cases, and to many 
cases of peritonitis and ileus diseases of which, by degrees. a 
great many have disappeared from medical statistics, while at 
the same time appendicitis has appeared more and more fre- 
quently. To this was to be added the very momentous factor. 
which could only be offered by the surgeon, that by means of 
the operative treatment the patient got rid of the diseased proc. 
vermiformis for ever, whereby relapses as well as death on 
account of recurring attacks was avoided. 

The surgical treatment of the acute cases of appendicitis in 
our day gives, I ween, a somewhat clearer illustration of the 
appearance and frequency of the disease than the medical treat- 
ment of 25 years ago. But it is in a way impossible to make 
a comparison between the results past and present of the two 
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methods of treatment. That the patients have only been gain- 
ers by the alteration in the treatment which has been made, 
will appear from the following figures: 25 years ago medical 
methods with the very best results had a rate of mortality of 
10 per cent — one of the surgical cliniques which in our day 
can show the best result (Baver, Malmö), has a rate of mor- 
tality of but 4 per cent — out of the cases treated surgically 
of 5 per cent — and this is among cases counted by the 
thousand; there are even a few small series, where the rate of 
mortality is as low as 1 per cent and even less — and, be it 
remembered, that means radical recovery. 

The surgeons have naturally had to go through their years 
of apprenticeship; the results of the wide experience of many 
surgeons regarding the treatment of this abdominal disease, 
which often appears very anomalously, have been embodied in 
an infinitude of pamphlets and articles, so exhaustive that there 
seems to be no possibility of adding anything more of interest. 
And yet there are still many points to clear; a series of 
questions has been set down at some few examinations which 
is still waiting an answer. 

The author of these lines was assistant-surgeon to TscHER- 
NING when the latter fought in the cause of surgical treatment 
here in Denmark. Recollecting with gratitude these years of 
apprenticeship, the memory of the discussions and disputes of 
those days has, on this occasion, made me peruse my material 
from the years during which I have been the head of the sur- 
gical department of >Bispebjerg Hospital. 

How much have we attained during the past 25 years? 

At our wards we distinguish continually between acute and 
chronic appendicitis, between the operations undertaken status 
calidi (à chaud) or status frigidi (a froid) and we intend to 
continue doing so. At several hospitals they have ceased to 
divide the cases of appendicitis into these two main groups’); 
this seems to me neither practical nor just. There are, it is 
true, some cases where the chronic state is so prominent and 
the acute one so very little pronounced that the borderline be- 
tween the two states is blurred, or appears to be impossible 
to fix, but such cases are only exceptional; besides, it still 


1) Thus TSCHERNING in his hospital-reports includes all cases under »appen- 
dicitis», and terms all operations, whether undertaken à chaud or à froid, as 
> Lap. c. appendectomy>. 
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seems to me to make a great deal of difference — to the pa- 
tient as well as to the surgeon — whether an operation is un- 
dertaken .in statu calido or in statu frigido, that I find it ab- 
solutely just, and even very necessary, to distinguish between 
these two operation-stages, though I am fully aware that a surgeon 
has sometimes to operate when on the borderline between these 
two stages. In these — not very frequent — cases it becomes a 
matter of opinion how to term the operation. 

A great many patients who are admitted on account of 
acute appendicitis, appear to suffer from quite different disea- 
ses; in some other cases the diagnosis is so vague that one has 
to put a note of interrogation to it, — and finally there is — 
besides some chronic cases — a fourth series of patients with 
whom nothing is the matter and where the diagnosis at the 
utmost may be: Observation for appendicitis. During the 45 
months the hospital has been opened the following number of 
patients have heen discharged under the above-mentioned dia- 


gnosis: 


Men Women Children Total 


Chronic cases . 2 22 2220. 24 a2 16 92 
Acute cases. . 2 2 2 220. 135 100 6) 300 
Carcinoid .......... > 1 > 1 
Appendicular diseases . . . . . 159 15 a) 393 
Appendicitis?. ........ 2 30 7 39 
Observation for appendicitis . . 33 40 40 113 
Vague cases... 1. aa __ 3 70 47 152 


The first symptom which made Iversen undertake appendec- 
tomy was the frequently recurring appendicitis after the acute 
attack. This symptom, which was also put forward by a great 
many of the surgeons of that day, is of less importance now, 
when so many patients are operated during the acute attack, 
and in itself it is so generally acknowledged by the patients 
that it is not worth mentioning. Nor is it now discussed whe- 
ther chronic appendicitis, without acute attacks, should be ope- 
rated as soon as the symptoms appear distinctly and cause 
trouble, and the diagnosis can be made. Apart from the ever 
lurking danger of pulmonary embolus the danger of these ope- 
rations must be said to be nil. 
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Out of the 92 chronic cases, appendectomy has been under- 
taken in 86 cases (23 men — 47 women — 16 children); be- 
sides these, two children, out of the cases to which hare been 
put a note of interrogation, have been operated, and 12 pa- 


tients (4 men — 4 women — 4 children) have been operated 
out of the cases: obserration for appendicitis. Out of the 300 
acute cases, 28 (10 men — 12 women — 6 children) have been 


operated in statu frigido, besides 1 case (a woman) of carci- 
noid; this amounts to a total of 111 operations in statu fri- 
gido all without a death. Though the question of chronic ap- 
pendicitis is of great interest. especially diagnosticly speaking, 
I shall not look closely into this subject on this occasion; a 
few bearings only of this question will be touched on when I 
mention acute causes of appendicitis. 

As previously mentioned I thus dispose of 300 of these lat- 
ter cases. Like Baver (Malmö) and several others, I have 
divided the.cases operated at an acute stage into 4 groups — 
a division which I have used because — better than any one 
hitherto used — it gives the cases the pathological-anatomic 
stamp, which is so conclusive with them. 

Group I comprises the cases of appendicitis which appear 
without or with only serous peritonitis; Group II comprises 
cases without or with only a slight peritonitis, but with pre- 
dominant sepsis; Group III comprises cases of appendicitis 
with limited purulent peritonitis; Group IV comprises cases of 
unlimited purulent peritonitis. The last-mentioned group com- 
prises every case with free purulent peritonitis — often also 
with limited accumulations of pus — where during the operation 
no sound peritoneum -has been seen; thus it does not follow 
that the peritonitis is always universal or total; but it is un- 
limited, free and purulent. 

Out of those patients who were not operated during the acute 
stage, 2% have later on been operated (mentioned above), 
while 58 patients have been discharged without having been 
operated; 10 of these latter have again been admitted, later 
on, with more chronic symptoms in order to be operated. 
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Men Women Children Total 








I discharged . . 2... DO 38 un 121 
dead . 2 2 2 2 22. 3 > > >» 124 
II discharged . . 2... > > + > 
Bel 2 ee re ee è 1 > 1 1 
Cases Vly discharged © 2.2... wm 7 39 
operated|; dee UO > 3 4 
in stata Pity discharged ...... 1 S 11 30 
ann dead so... OD 5 ER 
discharged . 2.2... 86 58 46 1% 
dead > 2 are -& 11 8 5 24 
Total 97 66 51 214 
Cases operated in |f discharged . . . 10 12 6 28 
statu frigidi N dead. . 2... > > > > 
Cases not || discharged . . 2... . 26 2 8 D6 
operated f| deR p e ar e et 2 > > 2 





Total 135 100) 69 300 


Thus out of the aggregate 300 cases, 274 have been discharg- 
ed, 26 have died or abt. 8,66 per cent. Out of 300 cases ap- 
pendectomy has been undertaken during the first stage in 242 
cases, abt. 80 per cent; 214 have been operated in the acute 
stage, out of which number 11,2 per cent died. 

In our case-books a good description had always been given 
of the peritoneal alterations and their extension; and at the 
same time a careful macroscopic description was given of proc. 
vermiformis; in most cases it was not cut open, but was sent 
in to be microscopically examined, hardened by formalin. 

This examination was undertaken at the Pathologic-Anatomic 
Institute (Prof. ELLERMANN) as a rule by him personally, and in 
case no special macroscopic circumstances spoke in favour of 
another method, it was generally examined in 3 parts, the 
distal, central, and proximal third. When peritoneum had con- 
tained pus or any other fluid in such ample quantity that it 
had been possible to procure a sample thereof, this would, in 
most cases. also be sent to the same institute to be examined. 
Examination was undertaken by direct microscopy of a dyed 
preparation, as well as by grafting on various substrata; bac- 
teria of the coli-forms are more closely examined from the way 
in which they set the various kinds of sugar in a ferment. 
Anaérohic bacteria are not examined. 


-l 
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T shall now briefly go over the various groups: 


I. In by far the greater number of cases there was no fluid in 
the peritoncum, or so little that it could not be got up; several times 
clear, serous fluid, fallow fluid and turbid fluid was observed; no real 
pus was ever seen. Proc. vermiformis was in most cases red, swollen, 
erected, either free or adherent. No less than 34 times it was found 
lving angularly, a few times it was S-shaped, formed like a cork- 
serew and, just occasionally, rolled up like a planorbis. 

Five times it appeared black, purplish-red, gangrenous» in its full 
length, three times only in the distal third. In nine cases it was 
the seat of an empyema, twice abscesses in the wall could be distin- 
guished through serosa. Perforation was observed 5 times; but in 
all cases the perforation was covered by adherent omentum, by the 
cu:cal wall, or the bottom of fossa iliaca. 

Full particulars as to the microscopic alterations bave been ob- 
tained in /07 cases. Acute suppurative, diffused or limited inflamma- 
tion (also endo-appendicitis) was observed in 61 cases (in four cases 
obliteration was also observed in the distal end and in three cases it 
was found in the proximal end). In 7 cases only chronic alterations 
were found, 7 was partly obliterated. /n 2/ cases acute and chronic 
alterations were found side by side (one case also of almost entire 
obliteration). Besides acute inflammation, carcinoid was found in / 
case and in Z case tuberculosis. Endo-appendicitis gangraenosa totalis 
was found in 5 cases. In three cases the appendix is called normal 
though macroscopically it presented distinct alterations (tumour, injec- 
tion, erection) and once questionable alterations were found. 

Only in 13 cases bacteriologic examination of the peritoneal fluid 
has been made. In 10 of these cases no microbes could be found by 
microscopy, or by cultivation; in one case pneumococci and bacilli 
were found, in one case diplococci, which did not grow on agar, in 
1 case coli-bacilli. 

The complications which appeared in this group consisted of: 7 
times pneumonia crouposa, out of which three ended mortally; 3 
times phlebitis (4 times in the left and once in the right leg), 
twice infarcts of lungs (once with a patient suffering from sinister 
phlebitis); twice pyelitis [1 woman, 1 child (bact. colicomm.)]| and 
once ¿leus some days after the operation; on the 6» day relaporato- 
my was made (no microbes in the very ample scrous peritoneal fluid) 
with simple straightening out of a kink in the small intestine near 
cecum; after this the course was without complications. 

There are 3 cases of death in this group and all of them have 
been caused by pneumonia crouposa; one of the patients died 2 days 
after the operation, the second 4 days after, aud the third 21 days 
after. At the autopsy only a local fibrinous peritonitis round the 
cocal-space was found in two of the cases; in the third case, where 
there had been a threatening perforation of appendix and where, after 
the operation, there had been no peritoneal symptoms, phicbitis puru- 
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lenta mesenterii, abscessus parvi hepatis (several tiny ones) was proved 
on autopsy, while peritoneum was otherwise without alteration. 


II. The only patient, whose disease comes within this group, was 
admitted in a rather exhausted state and remained like that for 2 
days and nights; appendix was attached to cœcum; on loosening it a 
small perforation and some pus was discovered, otherwise no alterations 
in peritoneum. Drainage. The temperature remained high and the pa- 
tient died on the 5! day. Autopsy: Peritonitis incipiens. Sepsis. 


III. The limited purulent peritonitis was, as a rule, seated in the 
part round ca'cum in the 38 cases when the appendix was extirpated. 
Sometimes it appeared as a large or small peritoneal abscess on the 
lateral or medial side of cacum, a few times reaching the bladder, 
at other times filling most of fossa Douglassi. 

In 14 cases proc. vermiformis was perforated, a couple of times 
spontaneously amputated, often in several pieces. 10 times the ap- 
pendix was entirely or partly gangrenous, in 14 cases it was free or 
adherent, large, injected, erected, covered with fibrin, often swollen 
like a bulb in the distal third, in five cases it was also angular. 

We are in possession of the microscopy of 18 appendices; the re- 
maining 20 were either perforated or gangrenous. Twice appendicitis 
suppurativa totalis was found, /0 times appendicitis acuta supp. par- 
tialis, s. nekrotica partialis, s. endo-appendicitis nekrotica. Twice app. 
chron. obliterans incompl. c. peritonitide and four times acute sup- 
purative and chronic, productive alterations side by side. 

In 20 cases the existence of coprolite has been ascertained and at 
the operation it was often found lying outside the perforated ap- 
pendix. 

Bacteriologie examination has been made in 27 cases. 

In 9 cases no microbes were found, either by microscopy or by 
cultivation (among these cases there was 1 case of perforation and 1 
case of gangrene). 

In 9 cases only bact. coli comm. were proved to exist (out of these 
cases there were 6 cases of perforation). 

Once staphylococci aurei (abscess) alone were found. 

In 8 cases bact. coli comm. were found together with various other 
microbes, cocci (stained by the GRAM-method) and fusiform bacilli (1 
case of perforation, 2 cases of gangrene). 

Among complications let me mention: 

Graciditas: 1 case (opening of the abscess without interrupting 
the gestation); Phlebitis in the lower limbs appeared 4 times (1 dex- 
tral, 2 sinister, 1 in both legs); in this latter case several infurcts of 
the lungs, which also appeared with another patient not suffering 
from phlebitis. 

Three patients had post-operative bronchitis and 2 patients had 
pneumonia. One patient had ¿leus 16 days after the operation (large 
drained abscess in fossa Douglassi with gangrenous app.). On the 19" 
day relaparatomy was made with straightening out of a broken twist 
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of the small intestine attached to coecum. After this the course was 
without complications. 

Five patients out of this group died. 

1) Woman 71 years old. Admitted after three days and nights. 
A spontaneously amputated gangrenous proc. vermiformis with limited, 
‘suppurative peritonitis was found. She died 2 days later. (Autopsy: 
Peritonitis fibrinopurulenta localis. Dilat. intestini ten. Obesitas). 

2) Woman aged 53. Admitted after 2 days and nights (gangrenous 
proc verm. Albuminuri. Large abscess in fossa Douglassi. Sac-drain- 
age). Remained for 6 days in a septic state, and then died. Au- 
topsy not allowed. 

3) Man aged 34, removed from the Medical Ward during the third 
day for ulc. ventr. perf. The diagnosis being vague, median laparoto- 
my was undertaken. Proc. vermiformis was found to be attached to 
promontory with coecum lying in the middle. Purulent, limited peri- 
tonitis. Drainage. He died on the 7t day from pulmonary embo- 
lism (Autopsy: Peritonitis purul. loc. Ulcus duodeni. Thrombosis 
art. pulm. utriusque). 

4) Man aged 21. Admitted after 2 days and nights. Appendix 
with abscesses in the wall adherent to the outer side of coecum, very 
little pus. Drainage. Had pneumonia after the operation and died 2 
days later. (Autopsy: Pneumonia l. inf. dxt.) 

5) Man aged 25. Admitted after 4 days and nights with abscess 
in the right fossa il.: on the 6° day the abscess is opened and in it 
is found the gangrenous proc. vermiformis. Later on his condition 
exacerbated, he had pysemia (abscess of the liver, empyema pleure, 
arthroitis humeri, phlebitis in the right leg). He died on the 88th 
day. No autopsy. 

IV. The purulent peritonitis was in all cases free, unlimited; no 
sound peritoneum could be seen through the operation-wound. The 
quantity of the purulent fluid varied, often also large abscesses round 
coecum, among the small intestines, or in fossa Douglassi. 35 times 
the appendix was absolutely free, in 10 cases adherent or covered by 
omentum, and out of these it was in 4 cases thick, swollen, covered 
by fibrin, not perforated or gangrenous. Perforation was proved in 
33 cases, from a very small opening to spontaneous amputation, often 
in several bits, — in 6 cases also coprolite; 8 times total, or partial 
gungrene was observed. 

In 34 cases microscopic examination of the appendix has been un- 
dertaken; in the 11 cases where no microscopy has taken place, it is 
described as gangrenous, totally necrotic or coarsely perforated. In 26 
cases appendicitis acuta suppurativa, s. purulenta, s. gangraenosa, s. 
nekrotica, s. perforativa, 8. c. abscessibus was found. In 8 cases also 
chronic alterations were found besides similar acute alterations, a few 
times with strictures, or obliteration. 

Bacteriologic examination of the pus has been made in 43 cases 
(in 2 cases the sample has been thrown away or lost). 

In 9 cases the pus was found to be sterile i.e. neither by micro- 
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scopic examination nor by cultivation on substratum could microbes 
be proved to exist (3 cases of perforation, in one case the perforation 
was covered because of adhesion to the coecal wall, 3 cases of gangreena 
totalis, and 3 cases of free suppurative inflammation); in 15 cases 
only bact. coli commune were proved to exist (14 times perforation, 
once gangrene); in 72 cases cocci (stained by the GRAM-method) plus 
bact. coli comm. were found, only 5 times it was possible to cultivate 
both forms, once the cocci were defined as pneumococci lanceol; in 
the remainder as staphylococci, (10 times it was a question of per- 
foration, once of gangrene, once of acute, suppurative inflammation). 
Pneumococci alone were proved in 2 cuses (1 perforation and 1 acute 
supp. inflammation). Staphylococci alb. in 7 case (perforation), pro- 
teus in Z case (perforation) and streptococci plus bact. coli in 7 cases 
(twice perforation and once gangrene). In several of the preparations, 
particularly in those where coli were discovered together with cocci, 
various other microbes were also found, fusiform, long filiform bacilli, 
spirochetes etc. 

Among the complications observed in the 30 cases of patients dis- 
charged must be mentioned: Graviditas: once (pure coli-peritonitis), 
abortion on the 5!" day after the operation and after that no complica- 
tions; postoperative pneumonia appeared three times (once proteus 
— once staphylococci alb. — once cocci plus bact. coli comm.); in 
one of these cases and in another case when the patient had sterile 
pus, a considerable fecal fistula appeared in the wound, which, how- 
ever, healed spontaneously. Finally, serious attacks of ileus appeared 
in the case of a child of 12 years (pure coli-peritonitis) during 3 days 
and nights after the operation; gastrotomy was made and the attacks 
disappeared in the course of some days. 

Out of the 45 patients constituting this group 20 died. 1 woman 
(sterile pus) who was on the high road to recovery died on the 9% 
day from pulmonary embolism (confirmed by the autopsy). Z man 
(cocci plus coli) died on the 7t day from diffused bronchopncumonia 
(autopsy: peritonitis diff. purulenta. Bronchopneumonia). Three pa- 
teents died within 24 hours after the operation (all were old neglected 
cases with cocci plus coli), and Z patient (admitted on the 10% day 
from the Medical Ward) died after the lapse of 2 days (cocci plus 
coli); in all these cases the autopsy only proved that there was diffused 
purulent peritonitis and the same thing is the case with Z child (Strep- 
tococ-peritonitis) who died on the 6t day after the operation, a large 
abscess having been opened paraanally in fossa Douglassi. Z woman 
(pure coli-peritonitis) was admitted on the 3™ day and operated at 
once. After an improvement of a few days, she again grew worse, 
had albumenuri, empyema pleura sin. (coli-bacilli) which was opened. 
The abdomen became more and more dilated, she was continually lax 
in the bowels and was treated with large doses of morphia and opium. 
She died on the 23'™ day. The autopsy revealed a fibrinous, diffused 
peritonitis, a large abscessus fossæ Douglassi, abscessus subphrenicus 
lat. sin., nephritis, empyema pleure sin. 

The dominating symptom with the remaining patients was ilens. 
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All the patients were in a weak state; gastrostomy undertaken 
in 3 cases and in one case c@costomy; in none of the cases with the 
effect desired. With all 7 patients a universal, fibrinous, purulent 
peritonitis with adhesions, kinks on the small intestine. which in the 
oral part was considerably dilated, was found on autopsy. 


The etiology and pathogenesis of appendicitis. 


In spite of the large number of examinations made through- 
out all these years in all countries, this question seems still 
to be very much disputed; and, after the lapse of 25 years, it 
seems as if agreement was arrived at on only one point viz: 
Appendicitis is not of hematogenous but always of enteroge- 
nous Origin, | 


What is the nature of this inflammation and how, or under 
what conditions does it strike the appendix? 


These questions are closely connected with the most impor- 
tant one: Js appendic connected with caecum in such a way 
that it is filled regularly by the contents of the latter? This 
point has been very much disputed and particularly at the Pa- 
thological Institutes they have tried to solve the problem. 
The results of the examinations have varied greatly, because 
it is not everybody who has made sure of the appendices filled 
with fæces being absolutely normal, in anatomic as well as in 
physiologic respect. It must, however, be considered absolutely 
improbable that the cecal contents under normal circumstances 
can fill the appendix; perhaps surgeons should know this 
better than anyone else, because they have had the opportunity. 
when undertaking a number of abdominal operations, of ob- 
serving a great number of normal appendices, which all appear to 
be empty, — and the frequent réntgenographic examinations 
of the intestinal tubes very seldom reveal an appendix filled 
with contents casting any shadow. The GERLACH-valve is pro- 
hably of far more importance to the normal appendix, than 
has hitherto been generally acknowledged. 

It has been proved several times how the contents of the 
intestine the nearer it gets to cwcum becomes more and more till- 
ed with bacteria, the maximum number being found in cecum. 
E. A. Corner is even of opinion that proc. vermiformis for 
this reason has a distinct physiologic function viz: it secretes 
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a great quantity of leucocytes for the destruction of this large 
number of bacteria. Are there any bacteria in the sound ap- 
pendir? Also the examinations of this fact are contradictory: 
some people have always found bacteria in it, while others 
have always found it entirely sterile — and in this case also 
it remains a fact that one has not. as a rule, at the same 
time made sure of the appendix being diseased or sound: 
what seems to stand to reason is, however, that the proc. ver- 
nifornus which is quitesound and functioning normally, with 
its comparatively very large lymphatie apparatus, does not 
contain microbes. 


The very first origin of an appendicitis must — having 
agreed to deny a himatogenous infection — be an intrusion 


in the appendic of the cacal contents, sound or diseased. 

How can such an intrusion be effected? 

Several surgeons, amongst others the author of these lines. 
have convinced themselves of the fact that by pressing the cw- 
cal contents one may sometimes be able to squeeze it into an 
empty, apparently sound appendix. Such a squeezing-in must 
also be possible when eweum-colon during acute or (sub-)chro- 


nie retention — obstipation — under the influence of intestinal 
toxins, ete., displays a hyperperistalsis in order to get rid of 
its contents — and under the influence of toxical matters in 


cecum the apparatus shutting off appendix may. as is the case 
with other sphincters, fail or act defectively. If the appendix 


is filled in this way — whether the cause be one thing or the 
other — nothing will probably happen as long as it is able 


to discharge the contents again; from the anatomic conditions 
and in other ways we are aware that the appendix has its own 
peristalsis, we are, from frequent, successively taken röntgeno- 
grams (Squires) able to see how it works to squeeze out the 
contents again by quick movements, twistings and bendings. 
Difficulties may arise: 1) when for some reason or another 
its peristalsis is discontinued or diminished, 2) when the cecal 
ostium acutely or chroniely is strietured. 3) when the appendix. 
on account of congenital or acquired alterations in the perito- 
neal cover, or the mesenteriolum, is hampered in its free move- 
ments. In one of these. or, perhaps, in several co-operative 
ways, the possibility arises of a belated emptying, growing 
into total retention — which has all the essentials of develop- 
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ment in this organ, it being often fairly long and formed like a 
cul-de-sac, with a lumen normally very small. 


Most authors of our day are apt to consider chronic appen- 
dicitis the most general form; on the basis of such a chronic 
inflammation — with a frequently quite latent course — most 
acute attacks are developed, either as a recrudescence of the 
inflammation present or as an outcome of a new infection. 
There is no doubt that clinically speaking a chronic appendi- 
citis exists, and chronic inflammation-phenomena is a very com- 
mon discovery when undertaking microscopy. When, however, 
a large number of authors declare that an acute inflammation 
of a hitherto quite sound proc. vermiformis does not exist or 
— more guardedly — that they do not know whether it exists 
— this does seem rather strange. Why should it not be pos- 
sible to get an acute inflammation? Well, I myself am in- 
clined to suppose that the acute inflammation is even far more 
frequent than is now generally believed. Among 153 micro- 
scopies of extirpated appendices mentioned in our material, 
various «cute inflammations have been found in 102 cases, chro- 
nic inflammations only in 10 cases, and acute and chronic in- 
flammations in 35 cases. Even if it be admitted that some 
chronic inflammation-processes may have escaped notice or been 
made invisible by various necrotic processes, the number of 
caute inflammations found is in itself so large that the acute 
inflammation is no doubt an important factor in the pathology 
of appendicitis. Add to this that in most cases of these acute 
inflammations it is clinically possible, from the anamnesis itself, 
to confirm the acute phenomena, while in most cases when 
chronic alterations have been pointed out, it has often been 
possible to prove previous attacks, or other abdominal com- 
plaints; it occurs so frequently that it must be more than a 
matter of chance. 

A lively discussion has been carried on regarding the copro- 
lites during the past few years. While 25 years ago they were 
considered to be of great importance, — especially because they 
were often interpreted wrongly — the views of their origin 
and importance have taken different directions; they have been 
considered quite innocent formations — and products of the 
most vital importance for the arising of acute appendicitis. 
One view, which in a particularly fine and convincing manner 
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has been set forth by Rovsıne, looks upon them as products 
of a chronic inflammation. But I have, however. too often 
found coprolites in an acutely inflammed proc. vermiformis to 
allow of this origin from a chronic inflammation being the 
only one. Add to this that a proc. vermiformis with an en- 
tirely intact mucous membrane may contain small fecal lumps. 
in the same way as the mucous membrane may be quite nor- 
mal round a veritable coprolite which, in section, is stratified 
and »grained®, a sure sign of its having been formed in proc. 
vermiformis itself. Many examinations all give the same result. 
that such coprolites consist of water, salts, detritus and enor- 
mous quantities of bacteria, built up round some nucleus or 
other of varying nature. When a corpus alienum is retained 
in the appendix it is necessary, according to our knowledge. 
that an obstruction of some kind or other exists, as also for 
its being driven out; and such an appendix containing copro- 
lites is hardly able to shut itself off so completely from cecum 
as under normal circumstances. This leaves a possibility of 
the contents of an appendix being increased not only by se- 
cretion from the mucous membrane, but also by the cecal con- 
tents which will continue to intrude — that the appendix often 
during a shorter or a longer period tries to get rid of these 
contents may be seen from the often strongly hypertrophic mus- 
culature, and in such appendices we may find the mucous 
membrane well preserved and intact, and without any signs 
of inflammation of the wall. That such an appendix contain- 
ing coprolite is more easily infected than a normal empty one 
is in conformity with what we know from other points in pa- 
thology — that it may become the seat of an acute inflammation 
is in accordance with what we may find on microscopic exa- 
mination of acute cases of appendicitis, when the appendix 
contains coprolites. In the same way as we may find those 
appendices containing coprolites dilated, with more or less ste- 


nosis of the proximal part, or the cecal ostium — probably 
products of an inflammation — we may also find the proximal 


part quite open, a sign of the existence of a diminishing of 
the peristaltic forces, or an obstruction for their functional ac- 
tivity. It has been proved several times that the coprolite by 
its continual growth may cause an atrophy by pressure, ulcer 
of the mucous membrane, and also that it may thereby lead 
to fatal chronic ulcerative processes tending towards perfora- 
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tion. But this means in no wise that the coprolite may not 
have arisen as a result of a chronic inflammation, particularly 
when the ostium has been stenosed or other difficulties have 
arisen for the evacuation, but this principally appendicogenons 
origin of the coprolites is hardly as frequent as the cwcoge- 
nous one. 

The coprolites must be considered as »corpora aliena> in a 
portion of an intestine which normally is supposed to be 
empty; so the formations can never be considered harmless; 
according to all the facts in our possession, it must be consi- 
dered absolutely right to undertake preventative appendectomy 
when, on undertaking other abdominal operations, an appendix 
containing coprolites is found, even if it seems to be absolutely 
normal. 

Together with the contents of the intestine, bacteria and 
toxic products enter into the appendix, — and as soon as they 
are retained it is possible for them to display their deletive 
effects. But in most cases a »something? more is wanted to 
put them into operation. Naturally a very virulent kind may 
be able to enter, and in these cases it seems to me that it is 
particularly streptococci pyogenes and pneumococci lanceolatus 
which are of importance — or the virulency of the present 
kinds may suddenly be increased by the retention becoming 
complete, or by their coming together with new microbes or 
toxins — but at other times — and these are by no means 
rare — the alterations of the vessels are absolutely of great 
importance. Long ago this has been realized and it was this 
circumstance which made so many authors speak of a hema- 
togenous infection, of bacterial thrombosis of the appendicular 
vessels, etc. Examinations have not confirmed the existence 
of these latter; the vessels of the mesenteriolum are but seldom 
found to be altered. The alterations of the vessels may easily 
arise in other ways — by angular bendings, formation of kinks, 
twists, strangulations, ete., of the appendix with its mesente- 
riolum. Strikingly often such deviations of appendix are de- 
tected when the acute attack is operated within the first 24 
hours. (Such deviations have been observed in no less than 34 
cases out of 101 cases from Group I, thus in |s of all the ca- 
ses), — they may be seen fairly often during the following 
days, but yet more rarely, evidently because they have been 
destroyed by gangrene, perforation, spontaneous amputation, 
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etc. From other tields of the pathology of the intestine we 
know that these alterations in the supply of blood play an 
important part as regards the setting in of the inflammation, 
the increase of the virulence, etc.; we may see it clearly in 
the cases when we meet with appendieitis acuta gangr. in 
hernia — a particularly fine case has been described by Sasse. 
Perhaps some appendices, on account of congenital circumstan- 
ces in the construction of the mesenteriolum, are more liable 
to suffer from such alterations of the vessels than others, a 
point which may be used for explaining the generic disposi- 
tion often traceable, but very much disputed. 

Both Ascuorr and in recent times MoscHcowITz agree that 
the inflammation begins in a crypt, but what is the further 
course of the inflammation seems to be a point of dispute be- 
tween these two and other authors. Various examinations have 
proved that acute inflammations in proc. vermiformis have not 
generally the tendency to phlegmonoid extension as met with 
e. g. in the ventricle and the colon; this should, perhaps, be 
put down to the fact that the appendix is no physiologically 
dilatable organ, nor destined to receive any contents. So very 
many times the bacteria must be supposed principally to cause 
mortification of the mucous membrane by their toxins. How- 
ever the conditions have hardly been made absolutely clear by 
these examinations. Several things prove that the course of 
these acute inflammations is exceedingly irregular. To be sure 
both Ascnorr and Moscucowrrz are justified in insisting on its 
being always a question of an acute inflammation, in so far 
as limited acute cases of endo-appendicitis must be presumed 
to appear very frequently. But when, on the other hand, 
Moscucowitz asserts that no fresh acute appendicitis exists 
without simultaneous peritonitis appendicularis, and even main- 
tains that the absence of such excludes the possibility of acute 
appendicitis, then this is absolutely wrong, quite contrary to 
what I myself and several others have found, not once but 
several times. As appears from other facts set forth in Moscu- 
cowITz's article, acute appendicitis may be an endo-appendicitis 
suppurativa s. nekrotica, circumscriptive or total. Sometimes 
the entire mucous membrane is found to be a loose, gangrenous 
rag, at other times the entire lumina is filled with a purulent 
Huid; should this form be found in a secluded, perhaps dilated 
processus, the well-known picture of an empyema will appear. 
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The inflammation may quite well proceed through the wall, 
finally even perforate it, or it may stop, the pus may persist, 
or be resorbed, and in this way we may arrive at the rare 
hydrops proc. vermiformis. Acute appendicitis may be charac- 
terised by a more limited, local gangrene, proceeding through 
the entire wall, even as far as to perforation, or we may have 
gangrene of a circular part, now limited to the apex or its 
proximity, which is most frequently met with, now a little 
more to the centre, now nearer the base, or we may find the 
entire appendix from the apex to the base totally gangrenous, 
and such gangrenes — total or partial — do not always seem ' 
to be due to the alterations of vessels above mentioned, — in 
so far as this latter may be proved on a close macroscopic exa- 
mination. At other times we find real abscesses of the wall, 
often multiple. In whatever way these alterations manifest 
themselves, we never find the outer strata affected without the 
inner strata also being so; it is always an acute enterogenous 
inflammation, proceeding through the walls of the appendix 
from inside outwards. The course is, naturally, often affected 
by any previously passed off processes, by chronic alterations, 
cicatrices, stenosis, strictures, ete. 

While formerly there was some variance between the par- 
ties as to how these inflammations ought to be classified, we 
are now agreed that it is a question of ordinary inflammations. 
The hemorrhagias formerly very much talked of are of no im- 
portance, they seem always to be due to traumatic influences 
(Ruspescu and Svat). 

MoscuhcowITz maintains most energetically that no catharrhal 
inflammation exists, it is always a suppurative inflammation, 
often of a membranous character. It seems somewhat hazard- 
ous to deny the existence of the catarrhal inflammations, but 
I must admit, that I have no microscopic find on which to 
support my assertion and the catharrhal appendicitis exists, I 
believe, more by virtue of a supposition than by certain de- 
monstration. When Moscucowitz also denies the existence of 
proper chronic cases of appendicitis, and asserts that the so- 
called chronic alterations should always be considered as heal- 
ing, or cured acute cases of appendicitis, then it is absolutely 
contrary to what has been discovered by several other micro- 
scopists — it must be considered an absolute fact that the chro- 
nic productive and ulcerous destructive inflammation really 
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exists and it seems most strange that MoscHcowitz has not been 
able to prove this after microscopy of 1500 appendices. 

The chief cause of these inflammations of proc. vermiformis 
is said to be bacteria; we have ceased to look for any partieu- 
lar bacterium, or to attach any vital importance to influenza. 
In order to define the nature and importance of the microbes. 
several bacteriologic and experimental examinations have been 
made without any considerable result; the same bacteria are 
continually mentioned as were already found 25 years ago. 
First and foremost the bacteria of the coli-forms are mentioned. 
the bact. coli. commune being the one which is most frequently 
found and, as a rule, the only microbe present: as the most 
important of other kinds may be mentioned: Proteus, Pneumo- 
cocet and the various Staphylococci and Streptococci. In the 
course of these years various works have appeared in which it 
has been asserted that the anaërobic bacteria were the most 
important ones, as for instance HrypE's large work published 
in recent years. It may be difficult. in advance, entirely to 
deny the importance of the anaérobic bacteria, but on the other 
hand it is a fact, that they are not found as regularly and as 
frequently as is necessary in order to ascribe any great direct 
importance to them in the pathology of appendicitis. As far 
as regards the bacteriologic examinations, our material suffers 
from the same imperfection as that of several others, in so far 
as no special examination bas been made of the anaérobic forms. 
Save for the cases of streptococ-peritonitis which I, for my 
part, have never seen cured (among the cases examined 3 cases 
are to be found in this material, all ending in death), — there 
hardly erists any definite microbe, whose eristence determines 
a particularly mitigated or particularly malignant course of 
the peritonitis. Coli-peritonitis may appear in a very mitigated 
form, but it may also have a very severe, malignant course, 
— the same is the case with pneumococ-peritonitis — though 
the latter, in its pure form. with young persons may generally 
be said to be rather benign. The appearance of the general 


suppuration-microbes — either alone or together with bact. 
coli comm. — often induces a more malignant course — but 


also among these infections there may be found very benign, 
slight cases. This variation of the course of the various infec- 
tions may naturally be explained on the one hand by the dif- 
ferent virulency of the microbes, the more or less favourable 
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anatomic conditions under which they may develop and, on 
the other hand, by the resisting-power of the organism. There 
are, however, several cases when involuntarily the question arises 
whether no other factors besides just a bacterial infection have 
play, either together with this or quite alone Many cases of 
appendicitis can neither pathologic-anatomically nor clinically 
be co-ordinated with other suppurative, perforative, limited in- 
testinal diseases; some of these have, to a certain extent, the 
character of ileus: from the very beginning they often show 
symptoms as of a violent intoxication, a severe, serious general 
disease, — and its resemblance to an acute incarceration is often 
very striking. It is in some of these cases that in spite of 
the slight rise in the temperature, in spite of the short dura- 
tion of the disease, we are taken by surprise to find a totally. 
or partially gangrenous appendix with a threatening or fully 
developed perforation, often even spontaneous amputation. In 
a very fine work HEILE has tried to prove that the destructive 
inflammation in an appendix is not the result of a specific, 
bacterial infection, but it is an intoxication-effect due to the 
influence of toxie albuminous products of abnormal metabolism, 
of which those first excreted are the most dangerous. The al- 
tered albumens cause a necrosis of the intestinal wall when 
they are retained, while in the normal intestinal tube they are 
made harmless by being carried onwards continually. These 
injuries prove their existence by disturbancies in the circula- 
tion and autolysis. HEILE has hereby surely pointed out a very 
important factor in, the :etiology and pathology of appen- 
dicitis, a factor which may be well worth bearing in mind in 
the future. In this way we have, anyhow, an explanation of 
how it is that often before the expiration of the first 24 hours, 
we are able to find an acute gangrene of the entire mucous 
membrane, of the entire appendix without succeeding in prov- 
ing the existence of microbes, neither by microscopy nor by 
cultivation from the periappendicular pus. It is a matter of 
course that this destruction may increase to perforation, to 
spontaneous amputation and the concomitant peritonitis is na- 
turally not necessarily sterile, but may come to contain the 
microbes which have issued from the appendix. On consider- 
ing at any rate some cases of appendicitis, we arrive in this 
way at a better understanding of the importance which already 
long ago (as for instance by LENNANDER) has been attached to 
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the enterocolites which by no means are found in all anamne- 
sis; thereby we may understand better why, relatively fre- 
quently, we meet with an appendicitis in connection with mere 
dietary indiscretions (appendicitis due to the effects of the 
»plum-season’, the »Xmas*-appendicitis, the German Sunday- 
beer»-appendieitis, ete.) which are frequently preceded by diarr- 
heie, which may continue during the further course of the dis- 
ease, after the appendectomy. In this way the rare cases of 
partial gangrene of ewrcum may possibly be explained. 

In Group I of our material, the peritoneal exudation has 
been found to be sterile in 10 cases out of the 13 cases exam- 
ined; in 9 out of these cases the pathological-anatomic alter- 
ations were so little pronounced, so distinct from peritoneum, 
that the sterility may be explained in this way; in 1 case 
which was operated during the first 24 hours, total gangrene 
of the appendix was found. 

In Group Ill the exudation was found to be sterile in 9 ca- 
ses, amongst these in 1 case of perforation and in 1 case of 
gangrene, while the appendix in the remaining 7 cases did not 
show such perforative, or gangrenous processes; but. on the 
other hand, some more or less extensive periappendicular, limi- 
ted, purulent inflammations were discovered. 

In Group IV, the purulent exudation from peritoneum was 
sterile in 10 cases, amongst these in 4 cases of perforation and 
in 1 case of gangrene. 

Coprolites were found in none of the cases, where the exu- 
dation was sterile — but this may be a coincidence. 

When looking at the matter, apart from Group I we tind 
that the purulent, limited, or free peritonitis caused by the 
acute appendicitis in 19 out of 70 cases examined, has been 
sterile i.e. that it has not been possible to prove the existence 
of microbes, neither by microscopy of dyed preparation nor by 
cultivation on various alimentary substrata. On examining 
these cases more closely many of them are distinguished by a 
remarkably low temperature in contradistinction to many cases 
of appendicitis; by the fact that the patient in spite of very 
inconspicuous symptoms has been rather exhausted, — by the 
pronounced and far-advanced alterations in the appendix; — 
by the fact that they have all been cured except 2 out of 
which one died trom embolica pulm., the other from ileus 
(fibrinous universal peritonitis) and bronchopneumonias. Some 
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of the patients have shown symptoms of a previous, acute, in- 
testinal catarrh. It is. however. hardly correct to look for these 
toxical enterogenous cases of appendicitis exclusively among 
those cases where the peritoneal exudation has been sterile (but 
on the whole bacterial toxins may also be supposed to produce 
a sterile exudation). It is a matter of course that many of the 
cases, when it comes to gangrene or perforation, may be infect- 
ed by the intestinal flora present in such a way that the pe- 
ritoneal exudation may come to contain various microbes, even 
if the destructive process is due to enterogenous toxins. 

Thus the question regarding the wtiology and pathogenesis 
of appendicitis has by no means been solved yet; several points 
still remain unsolved; but during the past few years we have 
really made good progress. For the time being we may briefly 
sum up as follows: There are pronounced chronic inflammations 
of proc. vermiformis — it must for the present remain an open 
question whether these are always preceded by acute processes. 
The acute cases of appendicitis are surely far more frequent 
than people hare been inclined to suppose during recent years. 
Appendicitis is of enterogenous origin: as soon as the ceecal- 
contents which have entered into the appendix are retained 
for some reason or another, a possibility has been created for 
the development of an appendicitis. According to our present 
knowledge it must be considered possible that this inflamma- 
tion can be caused by bacteria as well as by toric albumens: 
it must be left to future examinations to settle how often these 
take effect separately or jointly. 

Diagnosis. 

] shall not embark on any close comments on the diagnosis. 
A carefully drawn out anamnesis in connection with an exact 
and careful objective examination of the patient, especially with 
regard to the abdomen, the lungs, the kidneys and the geni- 
talia interna (with women) seems to me always to lead to the 
object in view. But, sometimes, we have naturally also been 
in doubt as to whether it was a question of an appendicitis or 
“something else; but the cases have then always been of such 
a nature that an operation was necessary and. just in several 
such doubtful cases, we have been surprised to tind very pro- 
nounced pathological-anatomic alterations. Not once have we 
failed to recognize an appendicitis. Just once we have been 
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too late; it was a woman who had been admitted some days 
after the beginning of the disease with indefinable abdominal 
complaints; on exploration there was found a large fibromatous 
uterus which filled most of the small pelvis; two days after 
her admission she got diffused peritonitis, she was operated — 
it appeared that an appendicular abscess above the tibromes 
had perforated into the free peritoneum. She died. 

Is it possible to diagnose the position of the appendir? In 
most cases of fresh appendicitis, not perforated in the free pe- 
ritoneum it is possible with fair exactitude to define this by 
careful palpation (and exploration) and particularly the three 
most important places: 1) in the small pelvis above linea ter- 
minalis, 2) close to cwcum, particularly on the medial side, or 
the vertex thereof 3) laterally for caecum trending towards the 
Hank-region. In the two cases first-mentioned the LENNANDER- 
KAMMERER-incision is used, in the third case a prolonged Sox- 
NENBURGER-incision is frequently made. But so soon as there 
are abscesses, or extensive peritonitis, I consider it impossible 
to be able to point out the position of the appendix — nor is 
it in these cases of any great importance. Js it possible to 
diagnose how far the pathological-anatomie alterations here 
advanced, whether there is perforation, gangrene, empyema or 
only slightly pronounced alterations? In the course of the 
past few years a great many various, more or less decided cha- 
racteristics of these alterations have been pointed out. On pe- 
rusing case-books it will be found that none of these charac- 
teristics are indisputable, not even the shivering fit, which is 
characteristic of perforation and emphasized by so many col- 
leagues, is of any real value. 

The sudden cessation of the pains seems to me a far better 
symptom; it is often by the patient and the doctor interpreted 
as an improvement, but in such cases we have frequently found 
perforation with free suppurative peritonitis. 

All these and similar observations are of only slight importance 
in individual cases; but one thing is certain: the further the 
disease progresses the more pronounced the pathological-ana- 
tomic alterations will become — when the process does not 
limit itself within a short time and thereby the peritoneal affec- 
tion become all the more serious. 

If Groups I. III and TV are examined for this purpose, the 
following results will be arrived at: 
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I ITI IV 
Empyema ..... 2... ee D per cent > > 
Perforations. . . . . wee ee ee Ñ per cent 5 per cent 66 per cent 


Average day of admission regarding | , _ 
1.7 (1—6) 25 (1—5) 24 (1—11) 
cured cases | 

Average day of admission regarding ca- | a 
sn ae ei} 2.6 (2—4) 3,6 (1—10) 

ses ending in death | 
Average day of admission regarding \ . | 7 a 
1,7 (1—6) 26 (l—a) 28 (1—11) 

all cases | 


Rate of mortality. . 2 2 2 2 22... 2.42 11,24 35.33 


The figures are, of course, too small to be of any real value. 
The empyema cases are only met with in Group I, evidently 
because they are perforated in Groups III and IV. The num- 
ber of perforations increases from Groups I to III. The day 
of admission, which as a rule coincides with the day of ope- 
ration, takes place later and later from Group I to III and, 
at the same time, the rate of mortality increases — enormously 
after the lapse of the first 60 hours. It seems to me that no- 
thing could prove more certainly that the acute suppurative pro- 
cess proceeds steadily and incessantly through the entire wall 
— if it is allowed time to do so. 

A strikingly large number of the patients whose cases have 
been very complicated or mortal, began with symptoms which 
did not directly point to the right fossa iliaca and which have 
therefore been misconstrued. This concerns particularly the ini- 
tial diarrhea, the initial cardialgia and — more rarely — pains 
m the left fossa tliaca. The importance of the acute intestinal 
catarrh has already been mentioned above; it appears in no 
less than 10 per cent of all our cases — and therefore plays 
such a prominent part that it should always draw our atten- 
tion to the appendix. Just as important as cardialgia is as a 
symptom of chronic appendicitis, just as pronounced a part does 
it play as a symptom of acute inflammation; and, here again, 
it will be found that the sudden cessation of the strong, ini- 
tial cardialgia and its -moving* to right fossa iliaca appears to 
originate from rather severe pathological-anatomic alterations 
— and should theretore always be a hint of the necessity of a 
speedy operation. SANTI SALIERI has given an account of how 
to explain this cardialgia; it arises from a reflectory vagus-irri- 
tation through the mesenteriplum; if the latter is cut through, 
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it ceases at once. The cardialgia continues until is it either 
interrupted by the diffusion of the inflammation, or until it is 
swamped by the pain from the inflamed peritoneum parietale. 
The initial pain in the left fossa iliaca — when the position 
of proc. vermiformis is normal — is not so easily explained: 
but I suppose that this also must be explained as a reflectorily 
released feeling of pain with perhaps the omentum or other 
peritoneal formations, adhesions as a connecting link. 

In 1907 Rovstne gave a description of a method of relieving 
the pain at Mac Burney's point by indirect means through com- 
pression of colon descendens. beginning in fossa iliaca and from 
thence continued towards flexura sin.; thereby. says Rovsrne , 
the contents of the intestine will be compressed, particularly 
the air in colon, and the more filled the latter is, the quicker 
and stronger the pressure will spread through colon transver- 
sum and colon ascendens to cecum, where the air on escaping 
meets with resistance, dilates the cıwcal-wall and tries to enter 
into the appendix. Thereby the typical pain is relieved, the 
quicker and stronger the valv. Baunrni shuts towards the small 
intestine and the more intense the inflammation in the appen- 
dix and cecum. 

As to the importance of this symptom to the diagnosis of 
the appendicitis opinions have differed greatly. There is, how- 
ever, little doubt that in a series of doubtful cases it may be 
very useful to us, may, so to speak, hit home; this applies 
particularly to the differential diagnosis between appendicitis 
and retraperitoneal complaints (particularly kidney or ureteral 
diseases) as well as salpingitis. 

It is, however, not always found in a case of appendicitis 
and Rovsına emphasizes also, that in order to produce the 
symptom, direct palpation must also cause pains, and the feel- 
ing of pain must not have been assuaged by morphia or opium ; 
furthermore, the appendix must not be perforated. 

The indirect soreness i.e. a feeling of pain evoked at another 
place in the abdomen than where the palpation is made — mav 
besides, in cases of appendicitis for instance, also be evoked 
by pericholecystitis, at the place of the gall-bladder, by pressure 
in the left side of the abdomen and in case of a C. coli descend. 
with peritonitis I have caused pains in the left fossa iliaca bv 
pressure in the right fossa iliaca. The indirect soreness may 
be found in a case of empyema proc. vermiformis with perito- 
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nitis, where the cwcal ostium is quite closed, and it may be 
found — and with us this has happened fairly often — in the 
event of perforations, several times when a large perforation 
has been observed 1—1'’: cm. from cacum without adhesion to 
this latter, and we have never found any indication of the 
coecal contents having been pressed out through the orifice of 
such a perforation. These various circumstances seem to me 
to indicate that Rovsina’s explanation of the indirect soreness 
is scarcely quite correct. I shall. however, not touch on this 
here. The main point is that the existence of this indirect 
soreness has provided us with a symptom which, in doubtful 
cases, now and then may lead us to the correct diagnosis. 


The Treatment. 

Any definitely ascertained appendicitis, be it acute or chron- 
ic — should be operated, and removed, unless there are indi- 
cations which speak against a laporatomy, or the patient is so 
weak that it might be supposed that the operation could not 
be survived. This rule, simple as it is, cannot always be car- 
ried out in practical life. First of all there are many patients 
who refuse to undergo an operation; should the case be serious 
or dangerous, the surgeon should speak in favour of an opera- 
tion with all possible energy and warmth, and, in most cases, 
he will succeed in obtaining the permission, but if the case be 
less pronounced or calm down quickly, quite involuntarily one 
becomes less energetic in attempting to recommend an opera- 
ration and that is the reason why several patients are sent 
home with their appendix — perhaps to be admitted again later 
on here, or somewhere else, on account of a relapse — or per- 
haps such case never occurs. Secondly, some patients are ad- 
mitted with threatening, and yet so doubtful symptoms that 
developments are awaited, and during this period of expect- 
ation it may happen, that an improvement sets in very quickly 
and only a minimum of these patients will later on — 
when fully convalescent — want to undergo a radical opera- 
tion. Finally, there are thirdly — though very rarely — pa- 
tients who are so ill, really moribund, that an operation must 
be considered absolutely unnecessary. Among our 300 cases 
we have only had two such cases. That is how matters stand 
at our ward and how it will probably be in most places. Some 
years ago, it was maintained from various quarters that in or- 
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der to undertake appendectomia status frigidi the patient should 
have had at least 2 acute attacks; we recommend operation 
after one definitely ascertained attack — as no one can foresee 
what the next one will be like — and the patients leaving the 
hospital without having been operated, will always be old oft he 
lurking danger. 

As soon as we have ascertained that it is a case of appen- 
dicitis, and the patient agrees to undergo an operation, we ope- 
rate. If there are severe pains, very much restlessness, ete., 
1.5 centigram chloret. morphia is given subcutaneously. The 
patient gets nothing to eat or drink, but the mouth is rinsed 
with water; we make a point of a careful mouth-toilet (tooth- 
brush!), for which we use a diluted solution of solut. formal- 
dehyd. spirit. c. mentholo. The abdomen is shaved, disinfected; 
in -case, of strong, continuous vomiting the ventricle is rinsed, 
and not till after these preparations are made the operation is 
undertaken. 

This is always undertaken under narcosis, which is effected 
by ether through the WaANcHER mask; if no morphia — on ac- 
count of pain — has formerly been given 1,5 centigram chloret. 
morph. is always injected subcutaneously half an hour before 
the beginning of the narcosis. The technique itself of the ope- 
ration will only briefly be touched on: The appendix is pac- 
quelinized between two small clamps; centrically to one of these, 
ligature is made with silk; the stumps are depressed by a to- 
bacco-pouch-suture of catgut, which again is depressed by an 
X-suture. For suture of the abdominal wall is used: continuous 
catgut for peritoneum, knotted catgut for the aponeurosa, 2 or 
3 deep-catching silk-sutures through the skin, continuous silk 
in the skin. 

The post-operative treatment is. as a rule, as follows: The 
wound is covered by a drying, 1 per cent lapis-dressing; it is 
attended to for the first time on the 3™ day, after this the 
same kind of dressing is used; on the &'" or 10% day the con- 
tinuous silk is removed and during recent years the patient 
has then — in cases without any complications — been allowed 
to get up the following day. The deep-catching sutures are 
removed on the 21* day. Cases of hernia appear only very 
rarely or never. 

During the first 24 hours after the operation — when the 
qualms after the narcosis have disappeared — the patient gets 
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* w liter water and subcutaneously chloret. morph. pro necessitate. 
During the next 24 hours ‘1 liter water and tea. On the 
3'4 day: 1 liter (water, tea, gruel and beef-tea). On the 3" 
day, in the evening, the patient gets clysma evacuans, on the 
4" day in the morning ol. ricini and after evacuation: Milk 
plus liquid food (2—3 litres). On the 5% day: fever-diet. 

In case drainage has been used (gauze-drainage, Mikulicz- 
sac-, cigarette drainage) this is, as a rule, removed when the 
patient has had evacuation — the further treatment of the 
wound drained depends, naturally, on the individual circum- 
stances. 

As regards the treatment of appendicitis, the surgeons in 
Denmark seem to be divided into 2 groups, according as they 
use or do not use opium before the operation. The first of 
these two groups headed by Prof. Rovsına ascribes a very 
significant power to the opium of «guarding against the danger 
of the acute attack», of »limiting» and -diffunding» (i. e. free, 
by way of being diffused) peritonitis — and thereby of bring- 
ing about a favourable occasion for appendectomy in the course 
of 24 hours or so. It is a matter of faith whether opium be 
credited with this power, because it can never be proved that 
a peritonitis would have become fatal, if no opium had been 
used; it is a fact that 3 times 15 gutte tinct. thebaic. will 
not cure a peritonitis-diagnosed from the soreness and the ex- 
tent of the muscular rigidity; such a peritonitis may limit 
itself without opium or morphia. As I mentioned above, we 
go entirely by the pains of the patient; if these are violent 
morphia is given — preferably after the diagnosis has been 
made and the question settled as to the operation, whereby the 
general condition of the patient may be entirely altered, or be 
improved in the course of a few hours, but we do not believe 
that it is the morphia which can alter the peritoneal patholo- 
gicdl anatomic conditions. 

As soon as the patient has come into the hands of the sur- 
geons this treatment with morphia does not play any impor- 
tant part. The question regarding the home-treatment with 
opium is of far greater importance; it cannot be too strongly 
emphasized that I consider it a gross therapeutic error to instit- 
ute treatment with qpium in cases of abdominal complaints 
of a vague nature. Even to this day we see, time after time, 
that the patients are sent too late to the hospital, because for 
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2 to 3 days opium has been given without any definite diagno- 
sis. As soon as the diagnosis: appendicitis, has been made 
certain, or probable. the patient should be sent to the hospital 
to be treated surgically; that opium or morphia is given in 
order to lessen pain, restlessness, etc. during the transport. 
is naturally of no great consequence to the surgeon — and it 
ınay only have done the patient good. 

The question of the treatment of peritonitis has gone through 
various stages during the past few years. At the present mo- 
ment a great many large cliniques maintain that the perito- 
neum should be shut off entirely, even in cases of free suppu- 
rative peritonitis. BAUER is able to show the finest results in 
this respect. having 179 recoveries and 12 deaths out of 191 
cases (abt. 6,2 per cent). The rate of mortality itself (4,4) of 
2515 cases of appendicitis treated (out of these 2110 cases have 
been operated) seems, however, to indicate that Bater gets his 
patients at a very early stage. 

The question as to primary suture pf peritoneum is, however. 
very much dependent on the question of the nature of the in- 
fection. It is not surprising that a sterile peritonitis can be 
primarily shut off, and I take it for granted that this should 
be done in the serious, infectious cases and more especially not 
in cases of streptocoe and staphylococ-peritonitis. This ques- 
tion seems to be dependent on whether the peritonitis in cases 
of appendicitis becomes more infected at a later stage of the 
disease, whether it is not chiefly sterile during the first 24 
hours. From the table on page 23 it appears, that the perfor- 
ations become more frequent the further advanced the disease 
is, that empyema is only found in Group I. Bacteriological 
examination of the peritoneal fluid has, unfortunately. been 
made only in the minority of the cases: 


Group I il IV" 


UTE SOT) en ne hy ho eB: oe 101 43 45 cases 
bacteriologieallv examined . 2... . 13 27 43 > 
sterile were. 2 on 10 9 9 > 


The figures are too small for us to attribute any real im- 
portance to a percentile calculation — @ut they give us some 
sort of an idea, as, for one thing, we learn by perusing the 
case-books that the sterile peritonites are all found among cases 
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operated within the first 6—12—24 hours after the beginning 
of the attacks. secondly, that they decrease in number from 
Group I to IV, at the same time as the number of perforations 
increase. In other words we get the important information. 
which also falls in with our clinical experience, that we are 
most likely to discover a sterile peritonitis during the first 12 
hours, however extensive may be the peritonitis, notwithstanding 
its being serous or suppurative. 

At this Ward we have followed this course: to undertake 
primary suture in all cases, where there was no peritonitis, or 
where this was only serous, or slightly suppurative; further- 
more in some cases of free purulent peritonitis, when proc. 
vermiformis was neither perforated nor gangrenous; drainage 
has been introduced in all cases of perforation or complete 
gangrene (through the entire wall), when the peritonitis has 
been amply suppurative with capsulated abscesses, or in cases 
of abscess only. The following course has been proposed: im- 
mediately at the beginning of the operation to undertake mi- 
croscopy of the pus and settle the question as to whether drain- 
age should be introduced or not, according to what microbes 
are to be seen. This mode of proceeding seems to me not quite 
safe, as we have several times produced growth by cultivation. 
when nothing could be proved microscopically. We have not 
rinsed the peritoneum, but have confined ourselves — by wip- 
ing up — to remove as much pus as possible — and have 
then introduced drainage in cases of universal peritonitis — 
into all declivous parts and places where the pus may be apt 
to stagnate. The post-operative treatment depends somewhat 
on the course of the cases. We. attach great importance to 
saltwater-transfusions and heart-tonics; if there are continuous 
vomitings, the ventricle will be rinsed regularly, or we under- 
take gastrotomy, which has given most satisfactory results: in 
some cases. To lessen the pains and to give the patient some 
rest, chloret. morph. is given subcutaneously once or twice dur- 
ing the 24 hours — morphia may in this case operate as a 
good stimulant. Not all patients with universal peritonitis are 
treated as energetically with enemas and rectal flushings as 
some. No definite rule can be laid down; I have the impres- 
sion that some of the patients are better cured by rest — mor- 
phia, pantopon, opinm — than others, here, perhaps, the na- 
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ture and the intensity of the infection is of importance — per- 
haps the particular localization of the peritonitis. 

The existence of free universal peritonitis always causes a 
high rate of mortality, as soon as we have reached towards 
the 3"? day of the disease. It is open to question whether — 
taken as a whole — the surgeons by operating such free uni- 
rersal peritonites — with about. 65 per cent recoveries — will 
save more lives than the physicians did in the olden days: 
but those saved have got rid of the focus which in so manv 
cases caused relapse, adhesions, fistulas, abscesses. ete., with 
a course which might last for months, ete. — and this cir- 
cumstance alone provides us with a well-founded justitication 
for a surgical treatment of the appendicular universal perito- 
nites, provided, of course, that the patients are not moribund 
on admission as in a couple of my cases. IvERsEN’s 2" indi- 
cation (operation during the first 24 hours of a very violent 
and acute perityphlitis) was absolutely correct and his encour- 
agement of a quick surgical operation »before perforation had 
occurred’ still prevails even to this day, though great difficul- 
ties seem continually to prevent its being complied with. Now. 
as 25 years ago we must say: operation undertaken within 
the first 24 hours will give the best prognosis, — in the first 
6—12 hours perhaps almost 100 per cent will end in recovery: 
everything there rests with: 1) the patients who must be in- 
formed of the necessity of consulting a doctor in all acute ab- 
dominal cases and 2) with the doctors who must learn: to make 
the diagnosis at as early a stage as possible — always to 
think first and foremost of proc. vermiformis as the starting- 
point for the symptoms; as Professor WitH says: latet ang- 
vis sub herba. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner 
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Studien über die Funktion der Gallenblase unter 
normalen und gewissen abnormen Zuständen. 


JI. 


Von 


JOHN BERG. 


Professor Emeritus, Stockholm. 





B. Studien über >Gallenblasenstase? im Latenzstadium von 
| Cholelithiasis.') 

Das pathologische‘ Material, worauf ich meine Darlegung in 
diesem Kapitel basiere, ist offenbar unzulänglich, um daraus 
allgemeingültige Schlussfolgerungen zu ziehen. Die kleine An- 
zahl Fälle, die ich während einer Zeit von einigen Monaten 
dank dem Entgegenkommen meiner Kollegen habe sammeln 
können, schien mir indessen in auffallender Weise die Rich- 
tigkeit meiner auf mehrjährigen klinischen Beobachtungen ge- 
gründeten Überzeugung zu bestätigen, dass wir verschiedene 
Hauptformen von »(Gallenblasenstase> unterscheiden müssen, 
die von einander durch verschiedenartige anatomische und funk- 
tionelle Initialabweichungen vom Normalen und durch ver- 
schiedene dadurch hervorgerufene in gewissem Grade typische 
Entivicklungsbahnen abgegrenzt sind. Ausserdem schienen mir 
diese pathologischen Befunde in befriedigender Weise die Auf- 
fassung von der normalen Anatomie und Funktion der Gallen- 


1) Wenn ich in dieser Rubrik von »Gallenblasenstase im Latenzstadium von 
Cholelithiasis» rede, bin ich mir dessen wohl bewusst, dass nach den üblichen 
Theorien fast alle die Steinformen, die in diesen Fällen vorkommen, auf cine 
eingetretene Infektion zurückzuführen sind, und dass es demnach viclleicht un- 
berechtigt wäre, die Fälle als »Gallenblasenstase> zu rubrizieren. Zu meiner 
Rechtfertigung sei erwähnt, dass diese sämtlichen Fälle von jedem Zeichen von 
Infektion in oder von den Gallenwegen frei waren, dass unter ihnen wenigstens 
einige ohne Stein waren, und dass ich prinzipiell die Richtigkeit der üblichen 
Infektionstheorien in Bezug auf die Pathogenese des Gallensteins bezweifle. 
Ich benutze deswegen stets Anführungszeichen bei dem Worte »Stase>, um da- 
mit anzugeben, dass ich diesen, nach seinem Sinn noch unaufgeklärten Begrift 
anwende, weil ich kein besseres Kollektivam für die Form- und Funktions- 
störungen, die ich beleuchten will, habe finden können. 
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blase zu stützen, die ich im ersten Teil dieses Aufsatzes klar 
zu machen versucht habe. Schliesslich wage ich die Hoffnung 
zu hegen, dass diese meine unvollkommenen Entwürfe im 
Stande sein würden vor allem das Interesse der Herren Pa- 
thologen für die Mannigfaltigkeit der anatomischen Komplexen 
und anderer, unbekannten Faktoren anzuregen, durch deren 
Zusammenwirken die verschiedenartige funktionelle Abnormi- 
tät, die wir Gallenblasenstase nennen, hervorgerufen wird. 
Erst durch das Interesse und die vielseitige Untersuchung 
wirklich Sachverständiger glaube ich, dass ein reiches diesbe- 
zügliches Material leicht gesammelt werden und zu einer er- 
folgreichen Aufhellung wichtiger Teile der Pathologie der Gal- 
lenblase und der Gallenwege führen könnte. Das ganze be- 
zügliche Material, kann einstweilen als, zufällige Befunde bei 
Sektionen, wo das Hauptinteresse des Pathologen auf ganz an- 
dere Dinge gerichtet war, rubriziert werden. 

Die Präparate, welche die Unterlage für die nachstehenden 
Studien bilden, habe ich grösstenteils während der Zeit Janu- 
ar—Mai d. J. von der pathol. Abteilung des Karolinischen In- 
stituts, von dem pathologischen Institute des Krankenhauses 
Sabbatsberg, und von der Öffentlichen Versorgungsanstalt in 
Stockholm bekommen. Für die mir hierbei erwiesene grosse 
(refälligkeit bin ich meinen Freunden, den Professoren, C. Sunp- 
BERG und G. HEDREN zu besonderem Dank verpflichtet. wie ich 
auch ihren Assistenten meinen herzlichen Dank sage. 

Die Präparate haben aus einem breiten, aus dem rechten 
Leberlappen ausgeschnittenen Segment bestanden, wobei in 
möglichst unveränderter Lage, Form und Füllung die (rallen- 
blase nebst allem Gewebe innerhalb der Leber-Hilus-Region 
inklusive Stückchen vom Magen, Duodenum und Colon mit- 
genommen wurden. Nach Aufbewahrung während einiger Tage 
in schwacher Formalinlösung habe ich eben nur so viel Prä- 
paration bewerkstelligt, wie erforderlich war, um nach einem 
bestimmten Plan gewisse anatomische und topographische Ver- 
hältnisse zu konstatieren, die, meines Erachtens, für die Ent- 
stehung und Entwicklung des Abnormen» in jedem einzelnen 
Fall Bedeutung haben könnten. Dass mancherlei andere topo- 
graphische Beobachtungen vor dem Ausschneiden der Präparate 
hätten gemacht werden können, bin ich der Erste zu erkennen. 
Ich bin mir auch lebhaft dessen bewusst, dass eine mikrosko- 
pische Untersuchung der Blasen gleichfalls von Bedeutung 
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hätte sein können. Hierbei sei doch die allgemein anerkannte 
Tatsache hervorgehoben, dass Sektionspräparate besonders für 
das Studium der feineren Veränderungen der Blasenschleim- 
haut ein sehr ungeeignetes Material sind. 

Die schematischen Zeichnungen, die den Beschreibungen zu- 
gefügt sind, sind nach Skizzen hergestellt, die bei meiner er- 
sten Untersuchung von dem geschickten Zeichner Herrn WENN- 
MAN gemacht sind. Sie haben natürlich nur den Zweck in 
jedem einzelnen Fall das Wesentlichste zu veranschaulichen. 


Präparaten-Beschreibung. 


Nr. 1. W. Mickelsen, 23 Jahre alt. Obduktion im Karol. Insti- 
tut d. 22. I. 1917. 


T ||| 
| 


Y 


Fig. I. 


Befund: Eine abnorm gefüllte, 71/2 cm lange, ziemlich dünnwandige, 
langgestreckte, birnförmige Blase mit deutlich erweitertem, hoch oben in 
das retroperitoneale Gewebe der Hiluskuppel hineinragendem Trichter- 
teil. Nach unten zu reicht der Blasenkörper bis auf !2 cm an den 
Leberrand heran, demnach kein freier Fundus. Die Sagittalfurche ist in 
ihrer ganzen Ausdehnung nahezu 2 cm tief und mündet nach hinten ohne 
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eine Schwelle in den Sulcus transv. aus. Das Infundibulum hat kein 
Mesenteriolum, vielmehr umhüllt das Peritonealblatt fast ohne zwi- 
scheniiegendes Fett das ganze Schmalende der Blase. Der Blasen- 
trichter ragt mit seinem stumpf abgerundeten Ende längs der oberen 
und rechten Wand der Hiluskuppel in diesen Raum hinein und füllt 
denselben bis ganz an die hintere Wand aus, so dass nur längs der 
linken Wand eine dünne Fettschicht dem nach links verdrängten Col- 
lum, dem Cysticus und den Blutgefässen Platz übrig lässt. Das obere 
abgerundete Ende der Blase ist hierbei nach hinten zu gebuchtet. 
nahezu an dem in einer scharfen Knickung umgebogenen Halsteil vorbei. 
Die Eingangsöffnung des Collumkanals liegt an der rechten Wand des 
Trichters nahe an der unteren Rundung derselben in einem Wand- 
feld, das eine schönere Gitterzeichnung und eine dickere Wand zeigt 
als der Fundus. Der schmale Spalt führt über einen etwas wulstigen 
Sporn in den nicht erweiterten Collum-Kanal hinein. Das Collum 
ist nach vorn und nach oben gerichtet und ist mit der linken Wand 
des Trichters fest vereinigt, und sein Lumen zeigt ausser der undeut- 
lichen (ersten) Eingangsklappe zwei ziemlich niedrige Klappen. Der 
Cysticus, der anfänglich ganz nahe an der oberen hinteren Wand des 
Collums liegt, ohne daran festgewachsen zu sein, verläuft mit dem 
oberen, schön gerundeten Bogen nach rechts und nach unten unmit- 
telbar unter dem Dach der Kuppel. In der Blase dunkle, grünliche, 
schleimige Galle und mehrere stecknadel-linsengrosse Pigmentkalk- 
steine. Keine Ulcerationen oder Anzeichen von Infektion. 

Klinisches: 23-jährige unverheiratete Frau, die bei Lebzeiten keine 
Symptome von den Gallenwegen dargeboten hatte. Krankheit und 
Todesursache: Lues-Psychose. Pachymeningitis hämorrhag. int. + 
Leptomeningit. chron. lev. 

Der Charakter des Falles: Deutliche Stasenblase mit nach hinten 
gezogenem, in der Leber tiefliegendem Blasenkörper; tief in die Quer- 
furche direkt einmündende Sagittalfurche; Schräglage der Colluméff- 
nung; scharfe Knickung des festgeklebten Halsteils; die erste 
Klappe und der Collumkanal sind wahrscheinlich suffizient; kein 
Cysticus-Hindernis. Cholecystose mit Zutritt der Galle. Pig- 
mentsteine. 


Nr. 2. Sophia W., 76 Jahre alt. Sektion Kar. Inst. d. 29. I. 
1917. Nr. 28. 

Befund: Eine abnorm gefüllte und vergrösserte, 9 cm lange und 
in der Wandung deutlich verdickte, aufwärts nach hinten schmäler 
werdende, wurstförmige Blase mit tief liegendem, rundlichem und er- 
weitertem ‘'richterende. Die Blase reicht nicht unterhalb des Leber- 
randes, aber der Fundus, der tief im Lebergewebe liegt, ist in dem 
eingeschnittenen Leberrande zu sehen. Das Leberbett und die Sa- 
gittalfurche. Letztere verläuft längs der ganzen Leberebene 1 1/2 cm 
tief und mündet mit derselben Tiefe in die !:2 cm tiefere, aber in 
antero-posteriorer Richtung sehr enge Querfurche. Mit dem Leberbett 
ist die Blase in nur 5 cm Ausdehnung der Länge, und 2 cm der 
Breite nach vereinigt. Schon + cm vor dem Sulcus transversus 
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Fig. II. 


ist die Blase mit einem nach hinten sich erhebendem, fettreichen Me- 
senteriolum versehen. In diesem Mesenterium hat der nach hinten 
stark verlängerte, nach den Seiten leicht verschiebliche Blasentrichter 
(+ Collum) sich nach innen längs des freien Randes desselben unter- 
halb der Hilus-Kuppel eingeschoben. Das Collum ist durch den«Bla- 
sentrichter scharf nach oben und nach vorn gebogen, schliesst sich 
der rechten und oberen Wand des Trichters dicht an und ist mit dieser 
verwachsen. Hier geht es mit einer scharfen winkelförmigen der 3. 
Klappe entsprechenden Knickung in den Cysticus über. Die Col- 
lumkavität ist deutlich dilatiert und die 1. Klappe deutlich insuffi- 
zient (dünn, scharf, sichelförmig); sie umgibt eine stark erweiterte 
elliptische Öffnung nach dem Collum zu. 

Der Inhalt der Blase besteht aus klarer dunkelgrüner, schleimiger 
Galle und etwa 20 Steinen von dunkelbraunem Aussehen. Die Schleim- 
haut zeigt in Beziehung ihrer Gitterzeichnung die charakteristischen 
Veränderungen der Stasenblase. Ein einziger Stein, der an der Spitze 
des Trichters lag, ist rundlich und spanischnussgross. Alle die 
übrigen sind viel kleiner und facettiert. Der erstere hat Cholesterin- 
pigment im Zentrum und Pigmentkalk sekundär aufgelagert. Die 
letzteren sind den äusseren Schichten des grossen Steines ähnlich. 

Der Choleduchus misst in aufgeschnittenem Zustand trotz der For- 
malinhärtung 1,5 cm im Umkreis (deutlich dilatiert). 

Klinisches: 76-jährige Frau, in der Med. Klin. I behandelt, d. 
28. I. 1917 gestorben. /rgendwelche Symptome von den Gallen- 
wegen nicht bekannt. Starb an Bronchitis und Bronchopneumonie + 
Herzdilatation und Arteriosklerose. 

Charakter des Falles: Kurzes tiefes Leberbett, kein freier Fundus, 
der ganze hintere Teil der Blase frei mit gut ausgebildetem Mesen- 
terium; starke Erweiterung des Trichterteiles mit Rürkwärtsver- 
schiebung (nicht in die Kuppel hinauf); starke Knickung des Collums 
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(dessen Öffnung an der rechten Seitenwand des Trichters liegt) und 
Verwachsung desselben mit dem Trichter. Insuffizienz der ersten 
Klappe. rweiterung des Collums; scharfe Cysticus-Knickung; er- 
weiterter Choledochus + Lithiasis (siehe oben). 

Wahrscheinlicher Verlauf: 1) Stase infolge mangelnden Raumes; 
suffiziente Klappen und Collumknickung; 2) Vermehrte Sekretion + 
Bildung des Cholesterin-Monoliths; 3) Insuffizienz der Klappe I + Di- 
latation des Collums + Cysticusknickung + erneuerte Concrementbil- 
dung von facettierten hellen Kalkpigmentsteinen + »//ydrops hepatix:. 


Nr. 3. Lovisa S., Witwe, 72 Jahre alt. Sektion K. I. d. 29. 
XII. 1916. 





Fig. IIl. 


Befund: Typisch wurstförmige, gleichmässig dicke, ausgespannte, 
13 cm lange Blase, die mit ihrem Fundusteil wenig unterhalb des 
freien Leberrandes reicht, statt dessen aber nach hinten gegen die 
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hintere Wand des »Leberhiluswinkels» gedrängt ist. Seichte Sagittal- 
furche mit niedriger Schwelle, die von dem Innern der Blase aus wie 
ein querlaufender Kamm erscheint. Nach hinten mündet der Sulcus 
sagittalis in die nur !;2 cm tiefere »Kuppel» ein. Der mit dem Ze- 
berbett verklebte Teil der Blasenwand ist nur 4 cm breit. Nach bin- 
ten verläuft der gleichmässig dicke Blasentrichter quer über die ganze 
Breite der Leberhilusregion dicht unterhalb der Kuppel, schliesst sich 
zunächst an die rechte Wand der Region an und schiebt den in seiner 
ganzen Hähe (2 cm) mit dem breit abgerundeten Ende der Blase ver- 
klebten Halsteil (+ einen Teil des Cysticus) vor sich her. Die Blase 
ragt in dieser Weise in einer Länge von 5 cm in das retroperitoneale 
Bindegewebe hinein. Durch die starke Rückwärtsverschiebung der 
Blase in den Hilusraum hinein hat sich das scharf umgebogene Col- 
lum in eine dezidierte Richtung nach vorne gestellt. Die erste Krüm- 
mung des Cysticus, die auf der oberen linken Rundung des Blasen- 
endes ruht, bildet nach links oben in der Kuppel einen abgerundeten 
rechten Winkel, worauf nach hinten und unten zu eine zweite Krüm- 
mung folgt, die eine gleichmässigere Rundung bildet. 

Der Inhalt der Blase besteht aus einer klaren, schwach gelblichen 
»Hydrops»-Fliissigkeit mit stärkerer Gallenbeimengung im Cysticus als 
im Blasenkörper. Ausserdem multiple Steine. Unter diesen finden 
sich zwei grössere, frei im »Körper» liegende, spanischnussgrosse, rund- 
liche Steine, die aber sekundäre Tendenz zu Spitzen- und Facetten- 
bildung zeigen. Sie haben einen zentralen radiären Cholesterinkern 
mit sekundirer Auflagerung von demselben Aussehen wie alle die klei- 
neren, facettierten Steine, (etwa 30). Alle Steine sind von einer 
leicht hellgelben Farbe, und haben eine glatte Oberfläche (Kalk, Cho- 
lesterin, unbedeut. Pigment). Von den kleineren Steinen liegen 6—8 
in den verschieden erweiterten Fächern zwischen den Klappen dem 
ganzen Collum und Cysticus entlang. Der unterste Stein stützt sich 
auf die weit ausgezogene Endklappe des Cysticus bei der Einmündung 
in den Choledochus. Vom Innern der Blase aus sieht man deutlich, 
dem am meisten vorspringenden Teil des hinteren Blasenendes entspre- 
chend, die nunmehr insuffiziente, scharfe, sichelförmige Valvula 1. 
Am Rande derselben vorbei führt nämlich eine elliptische bleifeder- 
weite Öffnung in den Kanal des Collums hinein, der in seinem ersten 
Fach zwei bewegliche, facettierte Steine birgt. Innerhalb jedes wei- 
teren Faches zeigen die durch die quergestellten Klappen von einander 
getrennten Steine gute Verschieblichkeit. 

Klinisches. (Med. Klin. II ?!/12—*8/12 1916.) Diagnose: Apo- 
plexia cerebri + atheromatosis. Im Journal heisst es: >P. soll 1909 
Gallensteinanfälle gehabt haben, seitdem mehrere Male Schmerzen in 
der Lebergegend.» Nichts von Gallenblasenresistenz. Keine Zeichen 
von Icterus. 

Der Charakter des Fulles. Der Fall bildet einen weit vorgeschrit- 
tenen Typus von Cholecystose mit multipler Steinbildung in der Blase 
und dem Cysticus und mit mehreren sekundären Veränderungen im 
Collum etc., worauf ich unten bei der Beschreibung von Typus I zu- 
rückkomme. 
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Nr. 4. Herr S. B., 56 Jahre alt. Sektion im K. I. d. 8. IV. 
1917. 
































Fig. IV. 


Befund: Eine beträchtlich verlängerte, aber mehr birn- als wurst- 
föürmige Blase (14 cm lang), die sich mit ihrem rundlichen Fundus 
ein paar cm unterhalb des Leberrandes erstreckt. Die Blase ist im 
Verhältnis zur unteren Fläche der Leber in der Weise gelegen, dass 
der Fundusteil sich ganz frei vom Leberbett in einer Ausdehnung 
von 31/2 cm vom freien Leberrande nach hinten fortsetzt. Auf dieser 
Strecke fehlt jegliche Andeutung sowohl von Mesocyste als von Sulcus 
sagittalis. Aber von diesem Punkte aus zeigt sich allmählich ein seich- 
ter Sulcus, der nach hinten langsam und unbedeutend an Ticfe zu- 
nimmt (Maximum 1 cm Tiefe) und in diese Furche senkt sich auch 
der Blasenkörper ohne ein Mesenterium. Die Leberverwachsung er- 
streckt sich bis ganz an den ziemlich schroffen Übergang in den Sul- 
cus transversus, dessen Kuppel eine rundliche Kavitét von etwa 1,5 cm 
Möhe oberhalb der Ebene des Hinterendes des Sulcus sagittalis bildet. 
Der stark erweiterte Trichter der Blase wird durch eine von oben her 
stark vorspringende Falte der Wand von dem gleichfalls erweiterten 
Collum abgetrennt. Diese Falte entspricht an der Aussenseite 
der Schwelle zwischen dem Sulens sagittalis und der Leberkup- 
pel. Die Falte ist dadurch entstanden, dass, der Stelle der ersten 
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Klappe entsprechend, das Collum nach oben und vorn vor dem Ende 
des erweiterten Trichters eingeknickt ist. Das Collum ist dabei in 
den eigentlichen Kuppelraum hinein gefaltet, und nachdem die erste 
Klappe mit der Zeit insuffizient geworden ist, hat die Dilatation das 
Collum getroffen und seine Wand in Kontakt mit der oberen Wand 
des Trichters gepresst, wodurch die Falte zwischen Corpus und Collum 
der Boden des den ganzen Kuppelraum ausfüllenden, erweiterten Col- 
lums werden musste. Die Dilatation des Collums war durch einen 
sekundären, immer spitzeren Einmündungswinkel des Cysticus in die 
hintere untere Ecke des Collums bedingt. Der Inhalt der Blase be- 
stand aus einer stark schleimigen Hydropsflüssigkeit mit schwacher, 
aber deutlicher Gallenfärbung + etwa achtzig Steinen hauptsächlich 
von zwei Grössen (7—8 spanischnussgrossen, der Rest etwa erbsen- 
grossen, rundlichen aber mit wenigen ebenen Facetten). Sie zeigen (beide 
Arten) einen grossen braungefärbten Kern von sehr weicher Konsistenz 
und grosse unregelmässige Hohlräume. Ausserhalb des Kerns eine 
Schicht von Cholesterin mit schwacher Gelbfärbung und ohne deutli- 
che Schichtung und zu äusserst eine dünne festere Kalk-Cholesterin- 
lage. Die Blase zeigt schöne Gitterzeichnung, mit weiten Maschen. 
Die Wand ist gleichmässig verdünnt. Nirgends Anzeichen von Ent- 
zündung. 

Klinisches: In dem weitläufigen Journal Nichts über Symptome 
seitens der Gallenwege. Vor 13 Jahren der erste Anfall von Nie- 
renkolik mit Gries im Urin. Die Anfälle wiederholten sich einige 
Male, aber keiner in den letzten 5 Jahren. In der Blasengegend war 
nichts palpapel. Die Leber nicht vergrössert. Im Frühjahr 1916 
nahm die Krankheit — Leuchaemia chron. lymphatica — ihren An- 
fang mit den zuerst beobachteten Drüsengeschwülsten. Dann Milzver- 
grösserung. Die Sektion bestätigte die Diagnose. Die Milz wog 550 
gr., die Leber 3,350 gr. 

Der Charakter und der wahrscheinliche Verlauf der Gallenbla- 
senveränderung: 

1. Der grosse freie Fundusteil hat für vermehrte Retention prä- 
disponiert. 

2. Bei der nach und nach auf das Collum zu fortschreitenden 
Dilatation bat sich der Trichter mebr und mehr erweitert und ist da- 
durch nach oben an das Leberbett gebunden aber nach unten verlän- 
gert worden; demzufolge ist der normal nach oben offene, stumpfe 
Winkel zwischen dem Collum und dem Trichter immer spitzer ge- 
worden. 

3. Das noch funktionierende Collum ist durch die erwähnte Win- 
kelbeugung in die Kuppel hinauf gedrängt worden und ist, nachdem 
die 1. Klappe insuffizient geworden ist, selbst dilatiert worden, um den 
grösseren Teil der Kuppel auszufüllen. 

4. In dem Masse als das Collum inwendig in dem lockeren Bin- 
degewebe der Kuppel dilatiert worden ist, wobei die Dilatation am 
wenigsten die untere, serosa-gestützte Wand des Collums getroffen hat, 
ist die Cysticusmündung so zu sagen nach unten in einem immer spit- 
zeren Abgangswinkel gegen die hintere Collumwand verlegt worden. 
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Nr. 5. Anna S. E., 52 Jahre alt, unverheiratet. Sektion im 
k. I. den 9. Il. 1917. Nr. 43. 


Fig. V. 


Befund: Eine vergrösserte, mässig gefüllte (offenbar bei der Sek- 
tion beim Palpieren der Steine zum Teil entleerte) stark birnförmige 
Blase mit etwas verdickter Wandung. Der sichtbare Fundusteil drängt 
aus einer tief eingeschnittenen Leberinzisur vor und hängt einen Quer- 
Jinger unterhalb des Leberrandes. Die Sagittalfurche, die in den 
vorderen Teil der Leber tief cingeschnitten und vorne 4 cm breit ist, 
wird nach hinten bis ganz an die Einmündung in die Querfurche, 
welche schmal und etwas tiefer ist, schmäler und seichter. Der Blasen- 
körper ist in seiner ganzen Ausdehnung mit dem Boden der Furche 
(dem Leberbett) fest vereinigt, aber der Blasentrichter und das Col- 
lum, die mit einem beweglichen Mesenterium verschen sind, springen 
unterhalb der Kuppel frei vor. Das Collum folgt als die direkte Fort- 
setzung des erweiterten Trichters. Die erste Klappe vollständig in- 
suffizient. Die Fortsetzung des Kanals wird durch die zweite Klappe 
verdeckt, geht aber an dem freien Rande derselben vorbei und 
mit einer kurzen, scharfen Knickung nach links in den Cysticus über. 
An der höchsten Spitze dieser Knickung findet sich nämlich eine na- 
hezu ambiente Klappe Nr. 3. Der Cysticus ist nicht dilatiert, scheint 
aber sehr kurz. 

Die Blase enthält eine hell gelbbraune, klare, schleimige Galle 
und 9 freie, haselnussqrosse, rundliche, hell gelbgraue Steine mit 
einzelnen ebenen Facetten. Die Steine zeigen beim Durchsägen im 
Zentrum cine kleine, leere Höhle aber ausserhalb derselben teils eine 
feine radiäre Zeichnung, teils eine schwach angedcutete zirkulare 
Schichtung, alles leicht und gleichmässig gelb gefärbt (Cholesterinkalk 
mit Spuren von Pigment). 
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Der grosse deutlich dilatierte und gleichzeitig verdickte Gallengang 
misst aufgeschnitten reichlich 11/2 cm in die Quere. Die Weite 
desselben nimmt innerhalb des Pancreas schön trichterförmig ab. Die 
stark markierte, feste und zusammengezogene Sphinkterzone ragt 
zapfenförmig in eine mit dem Pankreasgange gemeinsame Zisterne 
hinein. Die Schleimhaut innerhalb des Sphinkters zeigt schön 
längslaufende und kleine querstehende Falten und ist von weisserer 
Farbe als der Kanal. 

Klinisches: Med. Klin. I Pı—T/2z 1917. Cuncer-recidiv in den 
Wirbeln nach vor 2 Jahren operiertem Cancer mammae + Pneumo- 
nie. — Im Journal keine Krankheiten vor dem Cancer erwähnt (ab- 
gesehen von den Kinderkrankeiten). 

Der Charakter des Falles: In Folge der Tiefe des vorderen Teils 
der Sagittalfurche hat sich die Blase in weniger schräge Lage gestellt 
als die Leberebene und ihr freies hinteres Ende ist ohne Collum- 
knickung gerade nach hinten geschoben. Die Cysticusknickung wahr- 
scheinlich das Primäre, mit gleichmässiger Dilatation des Trichterteiles, 
früher Insuffizienz der ersten Collumklappe, gesteigertem Blasendruck 
und Sekretion, Cholesterinsteine. Die Cysticuskriimmung geht gegen 
die Regel nach links. Die tiefe Sagittalfurche und der grosse Fundus- 
teil haben anfänglich die Entleerung der Blase erschwert. Dann Wider- 
stand an der Collumkrümmung, zuletzt bei der zweiten Klappe mit 
Beihilfe der Cysticusknickung. Vermehrtes Hindernis infolge der 
Steine. 


Nr. 6. Wandarbeiter Gustaf Adolf J., 38 Jahre alt. Sektion 
d. 31. I. 1917. K. I. 

Befund: Eine deutlich dilatierte und abnorm gefüllte, stark birn- 
formige, dünnwandige, 11 cm lange Blase. Der Fundus wölbt sich 
ungefähr 1 cm unterhalb des Leberrandes. Die Sagittalfurche (mit 
einer Tiefe von höchstens 0.8 cm) verläuft bauchig vom freien Rand 
der Leber aus nach dem Rande der Querfurche, wo sich eine deut- 
liche Schwelle befindet. Die grösste Tiefe der Hiluskuppel 1/2 cm. 
Die Blase nebst ihrer direkten Fortsetzung in dem erweiterten Collum 
ruht in ihrer ganzen Ausdehnung fest am Leberbett. Ein niedriges 
Mesenterium mit geringem Fett beginnt erst am Ductus cysticus. — 
Beim Aufschneiden zeigt sich, dass der Trichter der nach hinten ge- 
drängten Blase aus dem mit der Blase zusammengeflossenen und er- 
weiterten Collumteil bis an der Klappe 2 besteht. Ein 1 cm hoher, 
klaffender, elliptischer Spalt führt aus dem Körper über den freien, 
scharfen, mondsichelartigen, dünnen Rand der 1. Klappe in die Col- 
lumkavität hinein. Das erweiterte, nach hinten immer schmälere 
Collum ruht auf der Leberschwelle zwischen den beiden Furchen und 
überragt nach hinten dieselbe etwas. Durch diese Verschiebung des 
Collums nach hinten und (infolge der Schwelle) auch etwas nach 
unten, muss der Cysticus eine abnorm scharfe Krümmung nach oben 
und etwas nach vorn machen. In dieser Weise erreicht der Blasen- 
gang die Kuppel, indem er sich um den hinteren Rand der Schwelle 
zuerst mit der gewöhnlichen Krümmung naclı rechts und dann längs 
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Fig. VIa. 


der hinteren Wand der Kuppel in einem Bogen nach unten windet. 
Gerade an der Stelle, wo der Cysticus seine erste scharfe Knickung 
macht, sitzt die Klappe 2 des Collums, und so wird eine Absperrungs- 
möglichkeit für die Blase gebildet. Der Zufluss ist wie die Beschaf- 
fenheit der Galle zeigt, trotz des Überdruckes in der Blase, nicht ge- 
hindert. — Die Blase ist mit einer dunklen, grünschwarzen, stark 
schleimigen, aber nicht besonders trüben Galle gefüllt, ohne Steine. 
— Schöne Gitterzeichnung mit weiten Maschen und erhöhten Haupt- 
falten. 

Klinisches: (Nervenklinik u. Chir. Klin. II.) Pat. soll seit einigen 
Jahren zeitweilig auf nüchternen Magen Erbrechen von Schleim oder 
Wasser gehabt haben, weshalb der Arzt erklärt hatte, er leide an 
Magensäure. Kein Alkoholmissbrauch. Pat. litt an Gehirntumor und 
Trepanation wurde, um den Druck zu beseitigen, vorgenommen. 
Starb an Bronchopnenmonie. Die Sektion ergab ein Gliom im 
rechten Stirnlappen und beginnende Arteriosklerose. 
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Der Charakter des Falles: Wahrscheinlich war Atonie im Muskel 
der Blase die initiale Veränderung; darauf entstand mit der Rück- 
wärtsverschiebung der Blase ein immer stärkeres Hindernis in der 
Cysticusknickung. Insuffizienz der ersten Klappe. Der Zufluss durch 
Hypersekretion und durch herabgesetzte Resorptionsfähigkeit reduziert, 
aber nicht völlig verhindert. Schön ist die starke Ausdehnung der 
drei Klappen (S. Fig. VIa), was mir die Hypothese von langsam 
gesteigerter Retention mit vermehrter Muskelatonie als das Primäre 
in diesem Fall zu stützen scheint. 


Nr. 7. Mathilda N., Witwe, 64 Jahre alt. Sektion d. 16. IV. 
1917 im Krankenhaus Sabbatsberg. Nr. 151. 

Befund: Eine langgestreckte, birnförmige, aber in allen Teilen 
erweiterte Blase (12 cm lang), die mit ihrem breiten Fundus ein paar 
cm durch eine nahezu 4 cm tiefe, rundliche Inzisur am Leberrande 
ohne eine »Leberzunge> vordringt. Der Sulcus sagittalis ist in seiner 
vorderen Hälfte ungewöhnlich tief — 4—5 cm — wird aber nach 
hinten ungefähr an der halben Länge des Leberbettes allmählich we- 
sentlich seichter. In dem tiefen Sulcus liegt die Blase bis zu mehr 
als dem halben Umkreis versenkt, aber das eigentliche Leberbett 
bildet doch nur ein nach vorn 3 cm breites, nach hinten sich ver- 
jüngendes Feld längs des Bodens der Furche. An der übrigen Furche 
sind die Seitenteile der Blase ganz frei und serosabekleidet. Nach 
hinten erstreckt sich das Leberbett bis ganz an den Sulcus trans- 
versus. Erst an der genannten Stelle bildet sich vor der Blase ein 
kurzes Mesenterium (der dreieckige, punktierte Raum auf dem Bilde). 
Nach hinten erstreckt sich der stark erweiterte, verlängerte und voll- 
ständig serosabekleidete Trichtertesl der Blase bis ganz an die hintere 
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Fig. VII. 


Hiluswand, wendet sich aber hier in einem schön abgerundeten rechten 
Winkel nach oben und füllt mit seinem gleichmässig sich verjüngenden 
Collumteil den grösseren Teil der Kuppel aus. Er legt sich hier naclı 
rechts vor den Ductus cysticus und bildet mit diesem zusammen einen 
scharfen Bogen dicht unter dem Dach der Kuppel, wo der Cysticus 
abwärts nach links abbiegt. Das ganze in die Hiluskuppel eingebuch- 
tete Collum ist, wie gesagt, peritonealbekleidet und sowohl von der 
vorderen Kuppelwand, bis auf die Mesenterialanheftung, als auch von 
dem den Cysticus deckenden hinteren Parietalblatt frei. — Beim Auf- 
schneiden der Blase zeigt sich ihre Wand von ungefähr normaler Dicke. 
Dies beruht doch wahrscheinlich auf einem chronischen Ödem (oder 
Stase) der Schleimhaut. Die Galle ist rotbraun, von feinem, weichem 
Gries getrübt. Ausserdem liegt im Fundusteil ein pflaumengrosser. 
rundlicher Monolith (durch und durch geschichteter Kalkpigmentstein). 
Der Stein zeigt einen breiten ringförmigen Gürtel mit glatter Oberfläche. 
An den beiden Enden ist die Oberfläche durch reichlichere Ablagerung 
einer lockereren Steinmasse mehr uneben. Mehrere kleine Stückchen 
von dieser Oberfliichenschicht liegen frei in der Blase. Die Grenze 
zwischen dem ehemaligen Trichter und dem Halsteil wird durch eine 
grosse, diinne, scharfkantige Klappe markiert, die zwischen sich und 
der Wand eine kleinfingerweite elliptische Öffnung frei lässt. Das 
stark erweiterte und dünne Collum zeigt eine Gitterzeichnung, die 
derjenigen des Blasenkörpers ungewöhnlich hänlich, nur feiner, ist, 
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und mehrere grosse, nahezu häutchenartige und scharfkantige Klappen. 
Der ganze Cysticus ist deutlich und gleichmässig erweitert, auch bei 
der scharfen Krümmung. In dem oberen Teil desselben und besonders 
in der Krümmung treten die ungewöhnlich hohen aber dünnen Klap- 
pen zwischen den erweiterten, klappenfreien Teilen des Lumens her- 
vor. — Der Cysticus, der etwas weiter als der Hepaticus und dicht 
an diesen angeschlossen ist, mündet dicht unter dem oberen Rande 
des Duodenums ein. Nach der Vereinigung der Gänge zeigt der 
Choledochus eine 2!/2 cm lange spindelförmige Erweiterung mit 
glatter etwas verdickter Wand. Der weiteste Teil desselben liegt 
innerhalb des Pankreas und enthält drei Konkremente, von welchen 
das oberste, mehr als erbsengrosse Konkrement zum grösseren Teil aus 
zusammengeklebtem Gries nebst einer abgeblätterten Scherbe besteht; 
die beiden unteren, etwa halberbsengrossen, sind wahrscheinlich auch 
abgestossene Stücke des Blasensteines, die aber auf der Wanderung in 
den Konturen abgerundet worden sind. Der unterste Teil des Chole- 
dochus (1 cm) zeigt normale Weite und Wand. 

Klinisches: (Sabbatsbergs Med. Abteil. I, 1917 Nr. 984). Aufgen. d. 
7. IV. Gestorb. d. 8. IV. Diagnose: Arteriosclerosis + vit. organ. 
cordis + diabetes mellitus. 

Aus dem Journal: »Pat. ist so viel man weiss nie zuvor ernst- 
lich krank gewesen. Soll seit vielen Jahren an Herzfehler gelitten 
haben. Erkrankte unterwegs auf der Strasse mit Vertigo. Kräftige 
Körperkonstitution. Die Körperfülle reichlich. Die Muskulatur ge- 
nügend. Die allgemeine Hautfarbe blass. Das Herz zeigt deutliche 
Zeichen von Hypertrophie, systolisches Blasegeräusch. II P. accent. 
Arythmia perpetua. Rigide Radiales. Die Pupillen reagieren. 0 Odem. 
Der Bauch weich. Von den anderen Organen nichts Abnormes. — 
Gestorben d. 8. IV. 

Die Sektion ergab ausser den Herz- und Gefässveränderungen Ce- 
phalomalacia rubra lobi front. d. + Cirrhosis hepatis + Lithiasis vesicae 
felleae. Von der Leber heisst es, dass sie etwas vergrössert ist; die 
Schnittfläche fest, braunrot. 

Charakter und Verlauf des Falles. Alte Retention und Muskel- 
atonie mit Pigmentstein. Infolge des tiefen Sulcus hat die Blase fast 
in horizontaler Ebene gestanden und hat sich mit dem mesenterium- 
versehenen Trichterteil nach und nach auf die hintere Winkelebene 
gestützt. Allmählich ist die erste Klappe insuffizient geworden, das 
Collum hat sich erweitert und hat dabei mehr und mehr vom Mesen- 
terium in Anspruch genommen, wodurch es in den Kuppelraum hinauf- 
gezwungen worden ist, ohne eine scharfe Knickung gegen den Cysticus 
zu machen, der durch das straffe Peritoncalblatt gut gestützt war. 
Dann haben sich nach und nach auch der Cysticus und der Chole- 
dochus erweitert, so dass die abgeblätterten Steinstücke oder Sckundär- 
steine ohne Kolik und ohne den ferneren Durchgang der Galle nach 
der Blase zu hindern, hinunterwandern konnten. 


Nr. 8. Unbekannte Leiche. Frau aus dem Sektionssaal der Ver- 
sorgungsanstalt. 
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Befund: Die Gallenblase ist langgestreckt birnförmig, mit grünlicher 
Galle gefüllt, ohne Steine und misst nur 7 cm in der Länge. Ihr Platz 
an der unteren Leberfläche beträchtlich nach hinten und nach oben 
gezogen, so dass der Fundus erst 3 !/2 cm hinter dem freien Rande 
der Leber beginnt. Die Sagittalfurche beginnt ebenso weit nach 
hinten, erstreckt sich aber dann mit etwas vermehrter Tiefe (nahezu 
2 cm) bis ganz in die Querfurche hinein, wo sie ohne Schwelle aus- 
mündet. In der ganzen Ausdehnung der Furche ist der Blasenkörper 
mit dem Leberbett verwachsen. Dahinter erstreckt sich ein Teil des 
Körpers, wie ein ungewöhnlich weiter und langer, sich allmählich 
schmälernder Trichter quer über den Hiluswinkel unterhalb der Kuppel 
in den retroperitonealen Raum hinein. Nahe an der hinteren Wand 
biegt sich dieser beständig sich verjüngende Trichter schwanenhals- 
formig aufwärts und vorwärts in die Kuppel hinein gegen die vordere 
Wand derselben. Nahe an dem Dach der Kuppel macht der Kanal, 
der nun in den Cysticus übergegangen ist, wieder eine scharfe 
Knickung nach hinten und verläuft links von der Blasentüte nach 
unten zu. 

Nach Aufschneiden der Blase findet man, dass die erste Krümmung 
(der Schwanenhals) der Lage der Klappe I entspricht, welche hoch, 
dünn und insuffizient, in den Collumraum hineinragt. Entsprechend 
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Fig. VIII. 
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der zweiten scharfen Biegung am Ubergang in den Cysticus findet 
man die Biegung gleichsam in einer Schaukel ruhend, die von einer 
kurzen, starken Arteria cystica gebildet ist. Die letztere verläuft von 
oben und etwas von vorn rechts vom D. cysticus und kreuzt die 
Richtung des Kanals gerade an der entsprechenden Stelle der Knickung, 
um sich in der linken Wand des Blasentrichters zu verbreiten. Fast 
parallel mit der genannten Arterie auf 0,7 cm Entfernung verläuft 
eine zweite etwas schwächere, kurze Arterie, die sich an der rechten 
Seite des Halses verbreitet. 

Der Charakter des Falles. Die Tiefe des Leberbettes und die 
nach hinten verschobene Lage desselben haben bei beginnender Stase 
die starke Verschiebung des Blasentrichters nach hinten und unten in 
den Retroperitonealraum hinein verursacht. Die abnorme Arterienlage 
hat bei fortschreitender Dilatation des Trichters, den Cysticus gehin- 
dert nachzugeben, und so ist gerade an der Kreuzungsstelle der Arterie 
ein mehr und mehr ausgesprochenes Hindernis entstanden. Es ist 
also die Erweiterung des Trichters, die die Arterie spannt und da- 
durch den Widerstand vermehrt. Die Galle hat Zutritt gehabt und 
kein Stein ist entstanden. 


Nr. 9. Leiche aus der Versorgungsanstalt. 





Fig. IX. 


Die mässig gespannte, 8 cm lange Gallenblase ist in einem un- 
gewöhnlich tiefen (3 cm), rundlichen und weit offenen Sulcus sa- 
gittalis angebracht, der nach hinten ohne eine Spur von Schwelle in 
einen schmalen Sulcus transversus verläuft. Nach vorn mündet der 
Sulcus in eine seichtere Inzisur, die einen wallförmig herabhängenden, 
1/2 cm dicken Rand hat, der den Fundus deckt, ohne an demselben ver- 
wachsen zu sein (keine Leberzunge). Das Leberbett endigt nämlich 
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nach vorn ein paar cm hinter dem freien Rande der Inzisur und er- 
streckt sich in einer Breite von 2 cm nur 3—4 cm nach hinten, 
worauf der hintere Teil der Blase ein niedriges aber bewegliches 
Mesenterium erhält. Der Corpus der Blase ist nahezu wurstförmig, 
aber verjüngt sich allmählich nach hinten und wendet sich in einer 
gleichmässigen, schwanenhalsartigen Biegung nach oben, dabei mit. 
seiner gebuchteten hinteren Fläche auf der Hiluswand ruhend. Die 
Biegung, die sich fortwährend verjüngt und auf der oberen Rand des 
weiten Blasentrichters ruht, verläuft nach oben vorn auf die obere 
vordere Wand der Kuppel zu und ist nach allen Seiten von verdichtetem 
Bindegewebe umgeben. Als der Kanal die höchste Höhe der 
Kuppel erreicht hat, erstreckt er sich nach einer scharfen Knickung 
nach hinten und unten. Gerade an der Stelle der Knickung reitet 
der Ductus cysticus auf einem Arterienast (A. cystica), der, von 
hinten und oben kommend, in den schmalen Zwischenraum zwischen 
dem Ductus hepaticus und dem D. cysticus vordringt, und der von 
der linken Seite her unter den Cysticus in straffem Bogen verläuft 
und ihn in der Weise kreuzt, indem er sich an die rechte Wand 
des Blasenhalses und des Trichters anlegt. Unterhalb der Stelle, 
wo der Gang auf der Arterienschlinge ruht, findet sich keine Er- 
weiterung des Kanals. 

Beim Aufschneiden der Blase stellt es sich heraus, dass sie eine stark 
schleimige, deutlich blasensekretreiche, aber grünlich gefärbte Blasen- 
galle ohne Stein enthält. Die Schleimhaut scheint im Verhältnis zur 
dünnen Aussenwand deutlich verdickt. Schöne Gitterzeichnung mit 
weiten Maschen. Keine Entzündungszeichen. — Der Ductus hepa- 
ticus und der D. cysticus laufen eine lange Strecke parallel und an 
einander geschlossen. Die Einmündungsstelle dicht oberhalb des Ran- 
des des Duodenums. Darunter zeigt der D. choledochus besonders 
vor dem Aufschneiden eine deutliche Dilatation mit geringer Ver- 
dickung der Wand. Die Dilatation erstreckt sich nach unten bis an 
die Eintrittstelle in den Pankreas, wo der Kanal auf einmal schmäler und 
dessen Wandung dünner werden. Die Lebergänge in ungewöhnlichem 
Grade mit schleimiger Galle gefüllt. 

(Auf dem Bilde sind die Hilusteile stark nach hinten und nach oben 
gezogen.) 


Nr. 10. ‚Unbekannte Frauenleiche. ` 

Befund: Das Präparat wurde mir ohne Angaben zugesandt. 

Eine schlaf gefüllte Blase mit weitem Fundus, der 4—5 cm unter- 
halb des Leberrandes hängt. Über der Blase eine tief einschneidende 
Inzisur am Leberrande. Der Sulcus sagittalis erstreckt sich von 
gleicher Breite und Tiefe (ungefähr 1 cm) längs des ganzen Leber- 
bettes bis ganz in den wenig tieferen Sulcus transversus hinein. Die 
Blase ist so weit nach vorn und nach unten verschoben, dass sie fast 
mit dem halben Corpus unterhalb des Leberbettes hängt. Nur in 
3 cm Länge ruht der Corpus direkt auf dem Leberbett, mit dem cr 
hier verwachsen ist. Der ganze Rest von Corpus, Trichter und Col- 
lum ist von einem 1 cm hohen Mesenterium umfasst, und es hat den 
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Fig. X. 


Anschein, als wäre diese ganze Partie ein einziger, gleichmässig dicker 
Kanal, der sich nach hinten, trotz des recht grossen Quantums Galle, 
das sich in dem geräumigen herabhängenden Fundus befindet, direkt 
in den gleichmässig bogenförmigen, mit Mesenterium versehenen Cysti- 
cus fortsetzt. — Nach Teilung des Peritoneums und Blosslegung der 
Blase kann man von aussen her keinen Unterschied zwischen Trichter 
und Collum entdecken. Nach dem Aufschneiden der Blase findet man, 
dass der Fundus derselben ein paar Esslöffel ziemlich bell gelbbrauner, 
schleimiger Galle und 12 ungefähr haselnussgrosse, an der Oberfläche 
maulbeerähnliche, hell graugelbe Steine (sowie einige ähnliche kleine 
Steine) enthält. Beim Durchsägen zeigen sie eine »drasige», nicht 
deutlich radiäre Konstruktion, zum Teil mit schwacher Schichtung; 
längs der Oberfläche etwas ungleichmässige aber deutliche Pigmentierung. 
Sie lassen sich schr gut mit Messer Schneiden (Cholesterin- Pigment- 
steine). — Die Klappen in dem äusserst undeutlich gezeichneten Col- 
lum sind zu niedrigen, fast ambienten, dünnen Schleimhautfalten re- 
duziert. Auch die Klappen im Collum augenscheinlich schlecht ent- 
wickelt. 

Der Choledochus, der nur teilweise herausgenommen wurde, zeigt 
keine Erweiterung. 


Nr. 11. Helena Mathilda G., 60 Jahre alt. Sektion d. 24. II. 
1917 im K. I. 
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Diagnose: Leptomeningitis cerebrospinal. purulenta c. sinusitide 
ethm. (Pneumokokken-Infektion) + Cancer ventriculi. 

Klinisches: Sehr fettleibige Frau. Keine Symptome von einem 
Gallensteinleiden. 

Befund: Eine langgestreckte, epindelförmige, schlaff gefüllte, dick- 
wandige Blase mit glattem Peritoneum und ohne jegliche Infektions- 
zeichen. Freier Fundus, der ein paar cm herabhängt und ausser- 
dem in einer Inzisur am Leberrande frei liegt. Die Wandverdickung 
rübrt von einem ungewöhnlich reichlichen Fettgehalt der Subserosa 
und der Fibrosa her. Die Fettschicht nimmt nach dem Trichterteil 
der Blase hin zu, so dass der langgestreckte Trichter- und Halsteil 
auf einem besonders reichlichen und festen Fettpolster längs der hin- 
teren Hälfte des Leberbettes ruht. Der Kanal beschreibt daher keine 
Krümmungen sondern verläuft in einem gleichmässigen und schönen 
Bogen bis nach dem normal weiten Choledochus hinunter. Der ganze 
Klappenapparat des Collums äusserst rudimentär entwickelt in Form 
von kleinen, niedrigen, weichen Falten. Die Schleimhaut schön aber 
schwach gittergezeichnet. Das ganze macht den Eindruck einer äusserst 
schwachen Muskulatur. Die doch nicht dilatierte Blase enthält eine 
klare braune Galle und einen an der Oberfläche höckrigen, elliptischen, 
spanischnussgrossen Stein von durchweg rein krystallinischem Chole- 
sterin. 

(Das Bild wird durch Fig. 10 gut repräsentiert, die Blase nur 
kürzer.) 

Der Charakter von Nr. 10 und 11 wird um Wiederholungen zu 
vermeiden in nachstehender Übersicht behandelt. 


Wenn man nach dem Studium der oben heschriebenen Prä- 
parate sich fragt, wie diese Veränderungen, wenn man sie bei 
Operationen vorgefunden hätte, mit klinischer Diagnose an- 
gegeben werden sollten, so wird man die Antwort vielleicht 
nicht so leicht finden. Die dürftige Diagnose »Cholelithiasis“ 
hätte freilich in 8 von den 11 Fällen unsere diagnostische 
Ehre retten können. Die freigebig gebrauchte Diagnose »Chole- 
cystitis chronica» würde sich, selbst wenn eine bakteriologische 
Untersuchung ausgeführt worden wäre, wahrscheinlich in allen 
den Fällen als unberechtigt erwiesen haben. »Cholecystose: 
ohne Blasendilatation und Muskelhypertrophie, ebenso wie 
“Hydrops» mit Galleninhalt hätte schlecht geklungen. 

Die erste Frage wird vielleicht daher sein, ob diese Fälle 
wirklich irgendwelche gemeinsame Grundzüge haben. — Die 
Antwort scheint mir kurz also formuliert werden zu können: 
Freiheit von Zeichen einer durchgemachten oder stattfindenden 
Gewebsinfektion; klinische Latenz; ungleichartige anatomische 
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und topographische Verhältnisse, die geeignet sind primär oder 
sekundär die Entstehung von veränderten Form- und Funk- 
tionsverhältnissen zu beeinflussen, — Störungen, die, sei es 
auch in verschiedenem Grade, doch alle Funktionen der Blase 
treffen, und schliesslich ausgesprochene Neigung zur Bildung 
von Stein, wenn auch mit wechselnden Steinformen — dies 
alles scheint sie zu einem gemeinsamen Ganzen zusammen- 
zubinden. — Der einzige jetzt gebräuchliche mir bekannte 
Begriff, der sich ausdehnen lässt, um sie alle zu umfassen, 
ist >Gallenblasenstase>, vielleicht gerade darum, weil dieser 
Begriff nach seinem eigentlichen Sinn noch so ausserordent- 
lich schwebend ist. 


Am Wichtigsten scheint es mir also zu versuchen, so weit 
es aus den obigen Beobachtungen überhaupt möglich ist, 
einen erweiterten Einblick in die Natur der hier erérterten. 
noch unaufgeklärten biologischen Prozesse zu gewinnen. Die 
vielen Variationen der einzelnen Fälle treten uns sogleich ent- 
gegen, aber es ist auch leicht festzustellen, dass sich die Mehr- 
zahl der Fälle — von dem der Untersuchung zu Grunde ge- 
legten Gesichtspunkt aus — innerhalb gewisser charakteristi- 
scher Haupttypen gruppieren lassen, wenn wir auch bei der 
Gruppierung genötigt sind, den Übergangsformen zwischen den 
Typen Platz einzuräumen, was sich zwar für jeden von selbst 
versteht, der sich von dem passiven und stillstehenden in dem 
Begriff »Stauung”, freigemacht hat. 


Typus I 


wird durch die Fälle 1—3 vertreten, aber bei der Zusammen- 
stellung der charakteristischen Züge derselben, die unten folgt, 
habe ich auch die von vielen Operationsbeobachtungen wohl- 
bekannten Befunde bei Fällen berücksichtigt, die wir in den 
letzten Jahren in meiner Klinik mit der Diagnose »unkompli- 
zierte Cholecystose mit oder ohne Stein» bezeichnet haben. 

Anatomische Charaktere: Die Blase in der Regel deutlich 
gespannt, ausserdem oft dicker und fester als normal. Ihre 
Form ist von der normalen spindel- oder birnförmigen in eine 
mehr gleichmässig dicke, langgestreckte Wurstform übergegan- 
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gen. Verhältnis zum Leberbett: die Blase liegt nach ihrer gan- 
zen Länge in einer Sagittalfurche von wechselnder Tiefe, die 
nach vorne zu den freien Rand der Leber nicht erreicht, da- 
gegen aber nach hinten in den Sulcus transversus verläuft. 
Dies beeinflusst sowohl die Lage des Fundusteiles als die des 
Trichterteiles. Der Fundus reicht oft nicht bis an den Leber- 
rand heran, ist nicht selten gleichsam in das Lebergewebe ein- 
gegraben oder er nimmt bei der fortschreitenden Vergrösserung 
der Blase eine Hülle von Lebergewebe und Leberkapsel unter- 
halb des Leberrandes, die s. g. Leberzunge, mit. Der Trich- 
terteil der Blase ist dagegen rückwärts aufwärts in den retro- 
peritonealen Hilusraum hinein, häufig bis in die Leberkuppel 
hinauf, verschoben. Oft wird auf diese Weise auch ein gros- 
ser Teil des Blasenkörpers hinter dem ausgespannten Perito- 
nealblatt verborgen. Bei dieser Wanderung nach hinten er- 
weitert und rundet sich das hintere Ende der Blase mehr und 
mehr und stützt sich schliesslich nach hinten auf die Hilus- 
Ebene, — das Collum bildet also nicht mehr die direkte Fort- 
setzung der Blase. Ihre Mündung liegt nicht an der Spitze 
des Trichters sondern an einer der Seitenwände. Der Winkel 
zwischen Hals- und Trichterteil hat sich in eine scharfe Knik- 
kung umgewandelt. Bald liegt der nach oben und nach vorn 
gebogene Collumteil dicht an der einen Seitenwand des Trich- 
ters geschlossen, später mit derselben verklebt. Keine »Stasen:- 
lage zeigt besser, als diese, die Selbständigkeit des Halsteiles. 
Dadurch dass der Druck zur Seite der Blasenöffnung gerichtet 
ist, kann der Klappenapparat und die aktive Schliessungsfä- 
higkeit desselben noch einige Zeit dem mehr und mehr sich 
steigernden Druck der vermehrten Blasensekretion widerstehen. 
Die Galle erhält also noch eine Zeitlang Zutritt zur Blase, de- 
ren Schleim sie in wechselndem Grade gelb oder grünlich färbt. 
Der Inhalt doch stets stark schleimig. Bald wird doch der 
Überdruck des Sekrets permanent — das Bild eines Hydrops 
ist dann vollendet. Die Spannung der Blase hat ihren Höhe- 
punkt erreicht. Der enge Hilusraum hat eine mehr oder we- 
niger scharfe Knickung auch zwischen dem Collum und dem 
(rallenblasengang hervorgezwungen. Meistens mit Beihilfe der 
Steine kann das Bild sich doch wieder verändern, z. B. wie in 
Fall 3. Alle Klappen sind hier insuffizient geworden. Steine 
sind innerhalb eines jeden Klappenzwischenraumes nach unten 
gedrungen und in der Weise ist eine s. g. »Deckgrabendränie- 
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rung- des Kanals zuwegegebracht worden. Es kann wieder 
Galle in die Blase hinauf vordringen. Aber eine Ausgleichung 
der abnormen Druckunterschiede wird doch in der Regel fort- 
während infolge der vermehrten Sekretion und der verminder- 
ten Resorptionsfähigkeit der Schleimhaut, wie infolge des pas- 
siven Widerstandes der Steine, der Klappen und der doppelten 
Knickungen des Kanals unmöglich gemacht. Die sekundären 
Faktoren verschiedener Art, die in früherem oder späterem 
Stadium diesen typischen Prozess stören können, gehören in- 
dessen nicht zu diesem Teil meiner Erörterung. 


Fall 4 ist als eine Zwischenform zwischen die Typen I und 
II anzusehen. Durch die Anheftung an den nur nach hinten 
befindlichen Sulcus sagittalis ist der Trichterteil der Blase auf 
die »>Kuppel» zu eingestellt, und die aufrechte» Stellung der Blase 
infolge fehlenden Zusammenhanges zwischen dem Fundusteil 
und der, Leber steigert diese Einstellung. Ferner bleibt das 
Collum ein vom Trichter gut abgetrennter Teil, ersichtlich dank 
der lange beibehaltenen Suffizienz der ersten Klappe, was durch 
fortschreitende Verkleinerung des Winkels zwischen dem Col- 
lum und dem Trichter ermöglicht ist. Schliesslich zeigen so- 
wohl die Beschaffenheit der Blasengalle als auch der Chole- 
sterintypus der Steine, dass der Fall in einem gewissen Stadium 
ihrer Entwicklung von Cholecystose-Charakter gewesen ist. 

Dieser Fall weicht von dem Typus I ab, aber ähnelt dem 
Typus II in der Hinsicht, dass das Collum und nicht der 
Trichter das hintere Ende der Blase bildet, und dass das Col- 
lum bei eingetretener Insuffizienz der Klappe I und bei ge- 
steigerter Knickung des Cysticus für sich allein den Kuppel- 
raum ausfüllt. 

Noch eine Ähnlichkeit mit Typus II (und vielleicht noch 
mehr mit Typus IV) finden wir in der von der Leber unab- 
hängigen Lage des Fundus und in dem Herabhängen desselben 
unterhalb des Leberrandes ohne »Zunge». 

In der Verdünnung der Blasenwand gleicht der Fall auch 
dem Typus II. 


Typus U 


wird durch die Fälle 5, 6 und 7 vertreten. 
Anatomische Charaktere: Form und Aussehen der Blase in 
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gefülltem Zustand lässt sich als eine Vergrösserung der nor- 
malen Birmenform charakterisieren. Jedoch ist die Rundung 
des Blasenkörpers gesteigert, der Trichter und bald auch der 
Halsteil gehen in die eigentlichen »Birne auf. Die Spannung 
ist geringer und die Wand weicher und dünner als im Typus 
I. Durch die grössere Weite des Fundusteiles, der keine Ten- 
denz zur Bildung der »Hängeblase> zu zeigen scheint, tritt die 
Blase stärker unter der Leber hervor. Keine »Leberzunge:. 
Die Blase, sowohl Körper als Hals, ruht in ihrer ganzen Aus- 
dehnung in einem Sulcus sagittalis von verschiedener Tiefe. 
der sich aber nach hinten nicht direkt in die Querfurche öft- 
net, sondern durch eine »Schwelle» davon getrennt wird. Die 
Erhebung dieser letzteren richtet das Collum etwas nach un- 
ten, also nicht in die Kuppel hinein. Aber bei dem scharfen 
Absatz zwischen den beiden Leberfurchen wendet sich der 
Blasengang in einer scharfen Knickung der Blase zu und ver- 
läuft in die Leberkuppel hinauf. Das hintere oder das Stiel- 
ende der Blase dringt nicht in den retroperitonealen Hilus- 
Leber-Raum hinein, sondern liegt mehr oder weniger beweg- 
lich und zugänglich innerhalb seines Mesenteriums. Die 
auffallendste Abweichung von Typus I zeigen der Trichter- 
und der Halsteil der Blase. Hier bilden diese Teile in schö- 
ner, gleichmässiger Abschmälerung die, direkte Fortsetzung der 
Blase mit von aussen her nicht sichtbarer Abgrenzung. Be- 
merkenswerte Veränderungen zeigen die Klappen des Collums. 
Insbesondere Valv. I ist in allen Richtungen vergrössert, quer- 
gestellt, von ihrer breiten Wandanheftung ballonförmig vorge- 
wölbt, dünn und gleichsam ausgedehnt. Sie erstreckt sich ge- 
rade in das Blasenlumen hinein, erreicht aber mit ihrer dün- 
nen, sichelférmigen Kante bei weitem nicht die entgegenge- 
setzte Wand. Sve ist offenbar in allen Fällen insuffizient. 
Die Collum-Kavität dahinter ist auch in das Blasenlumen aufge- 
gangen, verjüngt sich aber und scheint bei Valv. ZI gesperrt 
zu werden. Diese ist kleiner als Valv. I aber ganz gleichar- 
tig verändert. Sie geht von der Collum-Wand aus, der Knik- 
kungsstelle des Cysticus gerade entsprechend. In Fall 6 scheint 
Valv. II, wenigstens noch passiv, den Abfluss aus der Blase 
zu verhindern. In Full 5 ist auch die Suffizienz dieser Klappe 
aufgehoben, aber bei Valv. III wird mittels einer scharfen Cy- 
sticusknickung ein Hindernis gebildet, das diese Blase in die 
veränderten Sekretions-Verhältnisse hineingezwungen hat, die 
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sich unter Typus I (Cholecystose mit Steinen von Cholesterin- 
kalk-Typus) früh entwickelt haben. In Fall 6 kein Stein und 
eine dunkelgrüne, schleimige, aber klare Galle. 

Fall ? gehört offenbar nach seinen Hauptcharakteren zu die- 
sem Typus. Die Dilatation ist nur weiter vorgeschritten und 
hat auch den D. cysticus und den D. choledochus getroffen; 
wodurch die Steinwanderung ohne Kolik und ohne Absperrung 
des Gallenzutritts zur Blase ermöglicht worden ist, wovon die 
Beschaffenheit des Steines Zeugnis ablegt. Die starke Gries- 
bildung in der Blase, in dem Cysticus und in dem Choledo- 
chus ohne irgendwelche Infektionszeichen deutet auf eine tiefe 
Veränderung der Zusammensetzung der Blasengalle. 

Typus III wird durch die Fälle 8 und 9 vertreten. 

In diesen beiden Fällen ist die Stellung der Blase durch den 
tiefen Sulcus sagittalis in mehr horizontale Lage eingestellt 
worden und ausserdem hat das Eindringen des Fundus ins 
Lebergewebe eine Verlängerung der Blase nach unten und nach 
vorn verhindert. Statt dessen ist bei der Erweiterung nach 
hinten der Trichter verlängert und erweitert worden, und er 
hat dabei immer mehr von dem wahrscheinlich von Anfang 
reichlichen Mesenterium in Anspruch genommen. Am meisten 
charakteristisch für diesen Typus ist die abnorme Lage der 4. 
cystica, welche offenbar von einem gewissen Stadium der Di- 
latation ab, eine allmählich zunehmende Knickung des D. cy- 
sticus an der Kreuzungsstelle der Arterie hervorgerufen hat. 
Die Lage dieses Hindernisses hat auch der Blasenkrümmung 
die eigentümliche schwanenhalsartige Form gegeben, ebenso 
wie sie offenbar die untere Grenze der Dilatation bezeichnet. 
Von Interesse ist, dass die Kreuzung der Arterie in den bei- 
den Fällen in entgegengesetzter Richtung geht. Die Erweite- 
rung des Collums, die stufenweise Verlängerung, Vergrösserung 
und Insuffizienz der Klappen stimmen offenbar mit den Ver- 
hältnissen im Typus II überein. 

In keinem dieser Fälle hat Steinbildung angefangen, aber 
die Galle zeigt besonders im Fall 9, dass Hypersekretion mit 
Überdruck und schwachem Gallenzutritt bereits zustande ge- 
kommen ist, was auch durch die Choledochus-Dilatation in 
diesem Fall bestätigt wird. 

Typus IV wird durch die Fälle 10 und 11 vertreten. 

Ausser den beiden hier beschriebenen Fällen habe ich noch 
zwei Präparate gesehen, das eine vom Menschen, das andere 
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von einem Schimpansen, den ich dank der Gefälligkeit meines 
Freundes Professor Eınar LÖNNBERG Gelegenheit hatte zu se- 
zieren. Das erstere dieser hier nicht beschriebenen Präparate 
stimmte in allen Teilen mit dem Typus überein, den die Fig. 
X wiedergibt, aber da in diesem Fall keine Steinbildung vor- 
lag, fehlte der Beweis dafür, dass hier eine abnorme Funktion 
eingetreten war. Bei dem erwähnten Affen hing die lange 
Blase mit nahezu der Hälfte ihrer Länge unterhalb des Leber- 
randes herab. Dieser lange, gleichmässig dicke Fundusteil war 
ausserdem dem Leberrande entsprechend rechtwinklig nach 
links gebogen und in dieser Winkelstellung durch ein breites 
straffes Peritonealligament an dem Rande des Lobus quadratus 
hepatis fixiert. Hier war doch keine Steinbildung zu finden, 
und die starke postmortale Veränderung der Galle gewährte 
keinen Fingerzeig für die Beurteilung ihrer Natur. 

Für diesen Typus charakteristisch zu sein, scheint teils die 
Verschiebung der Blase weit nach unten und nach vorn an 
dem Leberbett, wodurch ein grosser freier herabhängender Fun- 
dusteil entstanden ist, teils der relativ gerade Verlauf des 
Trichters, des Halses und eines Teiles des Ganges und die feste 
Stütze sämtlicher dieser Teile an der freien hinteren Hälfte des 
Leberbettes, teils endlich die rudimentäre Entwicklung des 
ganzen Collums und seiner Klappen, welche die Ähnlichkeit 
der drei Präparate von Menschen mit demjenigen des Affen 
noch auffallender machte. Es liegt nahe anzunehmen, dass 
eine mangelhafte Entwicklung des menschlichen Gallenblasen- 
ganges in diesen Fällen vorliegt, wodurch sowohl die Länge 
des Ganges als auch das Fehlen der normalen Krümmungen 
an demselben und die Unvollkommenheit der Klappen ihre 
Erklärung findet. Ich stütze mich hierbei auch auf die Mei- 
nung meines Freundes und Schülers Dr. Torsten Rrerz. Rrerz 
meint nähmlich, dass die Breite und die Fettpolsterung des 
(‘ysticus-Mesenteriums in diesen Fällen für die Annahme, dass 
die rudimentire Beschaffenheit des Collums mit einer mangel- 
haften Drehung der Kanalanlage zusammenhängt, noch eine 
Stütze gewährt. 

Die Prädisposition für Form- und Funktionsstörungen mit 
Steinbildung, die dieser Typus zu verursachen scheint, möchte 
ich folgendermassen deuten. Diese Blasen sind sowohl bei 
ihrer Füllung als bei ihrer Entleerung durch den Mangel an 
Klappenmuskulatur zu einer abnormen Passivitdt verurteilt. 
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In Ermangelung des Stimulus des nötigen Widerstandes wird 
sicherlich der Blasenmuskel selbst einer sekundären Atrophie 
preisgegeben — zumal in dem einen Präparat ist die ganze 
Blase in Fett eingebettet, und ihre freie Wand ist tief fettin- 
filtriert. Die Schwäche des Blasenmuskels vermindert wahr- 
scheinlich in hohem Grade auch die Resorptionsfähigkeit der 
Wand infolge des Wegfalls der wichtigen Einwirkung des 
Muskeltonus auf den Blutdruck der Schleimhaut. Je schwäl- 
cher der Blasenmuskel ist, desto schlechter ist auch die Blase 
im Stande sich von den Epitheldesqvamationen der eigenen 
Wand und anderer organischen Ansammlungen frei zu halten. 
In beiden Fällen finden wir daher auch Steine von dezi- 
diertem Cholesterin-Typus, ohne Kalk, mit unbedeutendem 
Pigmentgehalt. 


Zu der Darstellung der 4 verschiedenen Typen unkompli- 
zierter Stasenblasen, die ich im Anschluss zu meinem von Sek- 
tionen gewonnenen Material geschildert habe, seien noch ein 
paar Worte über einen weiteren Fall hinzugefügt, der mir 
einen weiteren charakteristischen Typus der Prädisposition für 
Blasenfunktionsstörungen zu repräsentieren scheint. 

Typus V wird durch einen Fall vertreten, den ich als Nr. 
12 bezeichne Das Präparat wurde d. 24. IV. 1917 bei der 
Sektion einer 44-jähriger Frau, Gerda J., im Krankenhaus 
Sabbatsberg gewonnen. Die Veränderungen, welche die Gal- 
lenblasengegend hier darbot, waren offenbar auf eine früher 
befindliche Pericholecystitis zurückzuführen, die sekundäre Ver- 
änderungen hervorgerufen hatte, welche möglicherweise zu den 
interessanten Lageanomalien, die das Präparat darbot, haben 
beitragen können. Unter diesem Vorbehalt werden hier die 
Hauptzüge des Präparates nebst meiner Auslegung des Pro- 
zesses wiedergegeben. 


Befund: Eine 7 cm lange, schlaff gefüllte Gallenblase, die einen 
freien, ein paar cm langen Fundus zeigt, der den Leberrand nicht 
ganz erreicht. Von der nach vorn gerichteten, linken Seite erstreckt 
sich eine kräftige, alte, organisierte Peritonealadhärenz nach der Vor- 
derseite des Duodenums hinunter. Strahlige Peritonealnarben erstrek- 
ken sich von hier in die Serosabekleidung dieser beiden Organe hin- 
über. Das Narbengewebe erstreckt sich doch nicht tief. Nach Durch- 
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schneidung des narbigen Peritonealblattes sieht man nähmlich durch 
das noch plastische retroperitoneale Bindegewebe die Konturen des 
Blasentrichters und die des Halses deutlich durchschimmern. Nach 
ganz behutsamer Präparation zeigte es sich, dass ein grosser Teil der 
Blase nebst ihrem ganzen Abflusskanal von ihren Leberanheftungen 
herabgezogen war, und gefaltet und eingebettet in den unteren Teil 
eines besonders hohen, chronisch ödematösen Mesenteriums Jag. Der 
Blasenkörper erstreckt sich in kaum 4 cm Länge in einen seichten 
Sulcus sagittalis hinein, den er doch weit unterhalb des Sulcus transv. 
verlässt, um in oben erwähnter Weise in das mesenteriale Bindege- 
webe heruntergezogen zu werden. Nach Eröffnung der Blase findet 
man. dass der Inhalt aus einem Eslöffel dünner eiterähnlicher äusserst 
schwach gallengefärbter Flüssigkeit nebst etwa zwanzig hell bernstein- 
gelben, gleich grossen, unregelmässig facettierten, reichlich haselnuss- 
grossen Steinen bestand. Die Steine zeigen beim Durchsägen einen 
noch runderen Kern von »drusigem», schwach pigmenthaltigem Cho- 
lesterintypus und ausserhalb derselben eine 2—4 mm dicke Oberfla- 
chenauflagerung von hartem Kalk-Cholesterin, der noch schwächer gelb- 
gefärbt ist als der Kern. Die Schleimhaut im Blasenkörper ist in 
ihrem ganzen Umfang etwas eingeschrumpft und zeigt ausserdem einige 
schön strahlenförmige, oberflächliche Narben, dazwischen aber eine 
dichte, niedrige Gitterzeichnung. In dem ganzen zusammengefalteten 
Trichter- und Halsteil fehlen Narben und die faltenreiche Wand scheint 
dünn und atrophisch. Von Collumklappen finden sich nur schwache 
Andeutungen. Der Ductus cysticus, der ungewöhnlich kurz zu sein 
scheint, mündet rechtwinklig in den Choledochus, der normale Weite, 
normales Aussehen und nur schwach entwickelte Falten innerhalb des 
Sphinkterteiles zeigt. 

Klinisches: Die Pat. war in der Med. Abt. I des Krankenhauses 
vom 12. III.—23. IV. 1917 wegen Pleuritis und Endocarditis behan- 
delt worden, wozu noch eine akute Nephritis kam. Sie hatte selbst 
keine vorhergehenden Symptome angegeben, die geeignet waren, den 
Verdacht auf ein älteres Gallensteinleiden hinzulenken. 

Bei der Sektion wurde die Leber cyanotisch vergrössert befunden. 


Was die Deutung des Falles anbelangt. so halte ich es für 
wahrscheinlich, dass hier anfänglich in Folge eines hohen und 
breiten Mesenteriums ein an der Leber ungewöhnlich freilie- 
gender Trichterteil vorgelegen hat. Auf den unteren Rand dieses 
Mesenteriums zu sind auch das Collum und der Ductus cy- 
sticus verschoben worden. Dadurch ist die Füllung der Blase 
mit Lebergalle mehr und mehr erschwert worden, ihre Muskeln 
und Klappen sind in Atrophie verfallen und Cholesterinsteine 
sind gebildet worden, woran sich später eine Infektion ange- 
schlossen hat, die in rel. gute Heilung und veränderten Stein- 
typus übergegangen ist. 
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Nach dieser Analyse der Hauptcharaktere und der Pathoge- 
nese der verschiedenen »Typen> erlaube ich mir hervorzuheben, 
wie das Studium dieser pathologischen Präparate von gewissen 
Gesichtspunkten aus geeignet ist, meiner Darlegung von der nor- 
malen Funktion der Gallenblase eine Stütze zu gewähren. 

1. Es dürfte da zunächst hervorgehen, wie Störungen in 
einem oder mehreren der Faktoren, die ich oben (S. 33) für 
die regelrechte Entleerung und Füllung der Blase als erforder- 
lich hervorhob, tatsächlich Blasendilatation mit oder ohne Mu- 
skelhypertrophie oder auch Blasenatrophie, fortschreitende Verö- 
dung der Collum-Funktion, Entstehung verschiedenartiger se- 
kundärer Hindernisse für den Flüssigkeitsstrom im Kanal zu- 
wegebringen und die Sekretions- und Resorptionsverhältnisse 
verändern. Die angeborenen anatomischen Anomalien, die in 
den einzelnen Fällen die wahrscheinliche Prädisposition für die 
fortschreitenden Funktionsstörungen darstellen, repräsentieren 
offenbar teils excessive Lageverschiebungen von der Blase und 
von Teilen ihres Abflusskanals in nahezu allen erdenklichen 
Richtungen, teils tatsächlich rudimentäre Entwicklung. 

2. Von besonderem Interesse scheint mir die Stütze zu sein, 
welche diese »Stasenblasen» meiner Darlegung von der Spezi- 
alfunktion des Collums zu gewähren scheinen. Typus III zeigt 
uns, dass die anatomisch nachweisbare Abwesenheit der wahr- 
scheinlich spezifisch menschlichen Konfiguration der Heister- 
schen. Klappe nebst einem von der Blase gut getrennten An- 
fangsteil des Kanals für Funktionsstörungen verschiedener Art 
prädisponiert, die sich aber alle gerade durch den Wegfall der 
normalen Collumfunktion erklären lassen. 

Typus II zeigt uns wie bei der Entwicklung eines »Stasen- 
prozesses», der offenbar seinen eigentlichen Ursprung von der 
Herabsetzung des Muskeltonus des Blasenkörpers hat, das Col- 
lum nicht ohne weiteres in die allgemeine Dilatation aufgeht. 
Ich kann die mächtige Dehnung der ersten Klappe, welche die 
diesbezüglichen Präparate darbieten, nicht in anderer Weise 
verstehen, als dass eine Periode vorausgegangen ist, wo eine 
aktive Schliessung des Collums möglich war. In dem Masse 
als der Trichterteil von der Dilatation erfasst wird, wird die 
Aufgabe der Klappe durch den gesteigerten Blasendruck, den sie 
auszuhalten hat, mehr und mehr erschwert. Die Klappe wird 
verdünnt und gedehnt und kann sich kraft des Tonus der Col- 
lumwand noch eine Zeitlang mit ihrer Kante hart an die Wand 
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des Trichters schliessen. Wenn dann der Widerstand der er- 
sten Klappe überwunden ist, spielt sich bei der fortschreiten- 
den Dilatation der Collumwand ganz derselbe Kampf gegen 
die zweite oder die dritte Klappe ab. 

Deutlicher als alle die anderen Typen zeigt, meines Erach- 
tens, Typus I die lange beibehaltene Selbständigkeit des Col- 
lums. Es ist schon wahr, dass diese vermehrte Widerstands- 
fähigkeit hier durch eine früh vermehrte Winkelstellung zwi- 
schen dem Collum und dem Körper gewonnen wird, die oft zu 
einer permanenten Knickung mit Adhäsion zwischen den Wän- 
den führt. Aber es lässt sich einerseits der scheinbar perma- 
nente Überdruckzustand der Blase infolge der fortschreitenden 
Schleimhautsekretion, andererseits der fortdauernde Einlass der 
unter niedrigerem Druck stehenden Lebergalle in die Blase, 
nicht anders verstehen, denn als eine fortbestehende Wirkung 
des Saug- und Druckapparats des Collums. Dies wird auch 
durch die deutliche Muskelhypertrophie innerhalb des Corpus 
bestätigt, welche mit der Dilatation wenigstens bis zu einer 
gewissen (Grenze verbunden ist. 

3. Meine kleine Probekarte von den Präparaten des ersten 
und zweiten Typus dürfte auch einen nicht ganz unwillkom- 
menen Einblick in die verschiedene Lage, Anatomie und Ent- 
stehung der s. g. Cysticusknickunyen gewähren. Ein Faktor 
der die Entwicklung nach der einen oder der anderen Richt- 
linie früh beeinflusst, ist offenbar die Lage der Blasenöffnung 
am Trichterteil. Eine erweiterte Kenntnis von der Genese des 
Gallenblasenganges dürfte hier wertvolle Aufschlüsse darüber 
gewähren, ob eine bestimmte Ausgangslage als Norm angese- 
hen werden kann. Je gerader die Fortsetzung des Trichterteils 
ist, die vom Collum gebildet wird, desto stärker wird die erste 
Klappe von einem gesteigerten Blasendruck getroffen. In den 
normalen Fällen, wo ich an der Leiche einen Druck auf die 
Gallenblase ausgeübt habe, weicht bei Füllung und Verschie- 
bung des Trichters nach hinten das Collum mit vermehrter 
Winkelstellung zu dem Trichter nach oben ab. Die Spitze des 
Winkels entspricht bekanntlich an der Innenseite der Blase der 
Anheftung der ersten Klappe. Von grosser Bedeutung für die 
Entwicklung der weiteren Formveränderung ist offenbar das 
Verhältnis des Trichters und des Halsteiles zum Peritoneum. 
Je gleichmässiger und vollständiger diese Teile von einem Me- 
senterium umschlossen werden, desto leichter gleitet die Ent- 
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wicklung in den Typus II hinein. Je mehr der Trichter bei 
seiner Erweiterung zum Teil in lockeres Retroperitonealgewebe 
hineindringt, desto schräger wird der Trichter und desto mehr 
steigert sich die Seitenverschiebung des Collums in Folge des 
divertikelartigen Vordrängens des Trichterendes. Meine Kasui- 
stik gibt merkwürdigerweise keinen Aufschluss darüber, dass 
diese Seitenverschiebung mit entschiedener Vorliebe links oder 
rechts seitlich vom Trichter stattfindet. Man konnte nämlich 





Fig. XI. 


voraussehen, dass beim Eindringen des erweiterten Blasentrich- 
ters in den Hilusraum die normaliter schräg zu der linken 
Hiluswand eingestellte Längenachse der Blase dem verdräng- 
ten Hals im rechten Teil des Leberkuppels einen reichlicheren 
Platz verschaffen müsste. Die abgezeichneten Präparate zeigen 
indessen Beispiele von der Abweichung des Collums nach beiden 
Seiten. Ich habe ferner ein bei einer Operation gewonnenes 
Präparat vor Augen, wo sogar die Winkelbeugung und die 
Zusammenfaltung des Collums in diametral entgegengesetzter 
Richtung als normalerweise — der Winkel also nach oben of- 
fen — verläuft. (Fig. XI). 


66 NORD. MED. ARK., AFD. I, BD 50, N:R 20. — JOHN BERG. 


Meine Fälle beleuchten ferner, dass die eigentliche Cysticus- 
Anickung im Verhältnis zu den Collum-Veränderungen sekun- 
där ist und in den beiden ersten Typen also einem vorge- 
schritteneren Stadium der »Stasee angehört. Die Lage der 
Knickung wird bei Typus II mutmasslich mehr ausgesprochen 
und der Lage nach bestimmt. Die Knickungsstelle entspricht 
nähmlich genau der Lage der zweiten grossen Collumklappe. 
die ja den Widerstand gegen die Dilatation leistet. Bei Typus 
I fehlt häufig eine eigentliche Cysticusknickung und die Bie- 
gung des Ganges wird in hohem Grade von der Geräumigkeit 
der Hiluskuppel und von der Grösse und Form des Blasen- 
trichters abhängig. 

Die Rolle, welche in den Fällen 8 und 9 eine Anomalie der 
A. cystica sicherlich bereits in einem frühen Stadium der Stase 
bei dem gehinderten Abfluss aus der Gallenblase gespielt hat, 
ist übrigens an und für sich von Interesse und wird es noch 
mehr, wenn die Einwirkung der Gefässanordnung auf einen 
Mechanismus deutet, der demjenigen analog ist, den EKEHORN 
in Bezug auf die Einwirkung gewisser Nierenarterien-Anoma- 
lien auf die Entstehung von Hydronephrose nachgewiesen hat. 

Nach meiner Überzeugung ist die Bedeutung dieser gewis- 
sermassen typischen Collum- und Cysticusknickungen vor allem 
in der deutschen chirurgischen Gallenwegeliteratur bis jetzt 
sehr unterschätzt worden. Der letzte Teil »meiner Studien: 
wird mir, wie ich hoffe, mehrfache Gelegenheit geben zu be- 
leuchten, wie man nur bei Berücksichtigung dieser Knickun- 
gen die Gesetze der Wanderung der Gallensteine, und der 
Frage von »Gallensteineinkeilung’ und die Art der Kolikan- 
fälle etc. klarer als bisher erläutern kann. 

4. An mehreren Stellen in meinem Aufsatz habe ich her- 
vorgehoben, dass die Bedingungen für die normale Muskelfunk- 
tion der Gallenblase in allen ihren Phasen allem Anschein 
nach völlig mit den Voraussetzungen für die normalen Resorp- 
tions- und Sekretionsprozesse der Blase, d. h. ihrer Biochemie, 
vollständig zusammenfallen. Ein Blick auf diese »Stasenbla- 
sen» zeigt uns in der Regel unzweideutige Störungen in der 
motorischen Funktionsfähigkeit der Blase. Die eine bietet eine 
konzentrische Hypertrophie, die zweite eine atonische Dilata- 
tion, die dritte Verfettung ohne augenscheinliche Formverän- 
derung dar. Die eine hat suffiziente Klappen, die andere kaum 
irgendwelche Klappen. Es bietet auch keine Schwierigkeit aus 
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der Verschiedenheit der resp. Gallen in einigen dieser Fälle 
die wahrscheinliche Schlussfolgerung zu ziehen, dass die ver- 
schiedenartigen motorischen Störungen auch von Veränderun- 
gen in der chemischen Natur des Blaseninhalts begleitet sind. 
Das sicherste Zeichen, dass sich der Chemismus in diesen Bla- 
sen verändert hat, und zwar in verschiedenen Richtungen in- 
nerhalb der einzelnen Blasen, ja sogar in verschiedener Weise 
während verschiedener Stadien in derselben Blase, liegt, 
meines Erachtens, in der reichen Probekarte von Gallensteinen 
von verschiedener Zusammensetzung, welche die Blasen ent- 
halten. Da die Steinbildung in allen den Fällen — ausser im 
Fall 3 — wahrscheinlich latent vor sich gegangen ist, und da 
keines dieser Präparate irgendwelche auf Infektion deutende 
Zeichen dargeboten hat, so scheinen diese Fälle mir: 1) eine gute 
Stütze für die Unwahrscheinlichkeit der lithogenetischen Theo- 
rien zu gewähren, welche Infektion als notwendige Voraus- 
setzung für alle (Naunyn) oder so gut wie alle (AscHHoFF) 
Steinbildungen aufstellen, und 2) entschieden auf die grössere 
Wahrscheinlichkeit der Auffassung zu deuten, die in reinen 
Funktionsverdnderungen die direkte oder indirekte Quelle auch 
der Gallensteinbildung jeglicher Art sieht. 

In ersterer Hinsicht — das muss man zugeben — wird na- 
türlich die Beweiskraft dieser Fälle dadurch herabgesetzt, dass 
ihre Sterilität nicht bakteriologisch nachgewiesen ist. Dies 
gilt dagegen nicht von einem grossen Teil meiner Operations- 
fälle und derjenigen anderer Chirurgen, wo Sterilität bei ver- 
schiedenen Steinformen nachgewiesen ist. Die kräftigste Stütze 
hat in dieser Hinsicht Rovsıne in seiner Kasuistik von 320 
Fällen gegeben, die alle bakteriologisch untersucht sind und 
wo es sich gezeigt hat, dass der Blaseninhalt bei der Operation 
in mehr als 50% steril war, und dass die verschiedenen Stein- 
formen in dieser Hinsicht keinen augenscheinlichen Unter- 
schied aufwiesen. 

HAMMARSTEN hat zuerst den Schleier gelüftet, der uns die 
physiologische Rolle der Gallenblase bei der Bereitung der 
Galle, die im Dienste der Darmdigestion geliefert werden soll, 
verbarg. Von der physiologischen Chemie und von der expe- 
rimentellen Forschung haben wir die Lösung der Probleme der 
pathologischen Gallenmischungen und der Gallensteinbildung 
zu erwarten. 

5. In einem früheren Aufsatz und zuletzt in einem Vor- 
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trag 1916 habe ich in Anschluss an Befunde bei Operationen 
von mehreren sterilen s. g. Cholecystoseblasen, meistens mit 
Stein, konstatiert, dass der Choledochus augenscheinliche Di- 
latation zeigte, trotzdem die Verhältnisse in mehreren Fällen 
ergaben, dass sich niemals Stein unterhalb der Blase hatte fin- 
den lassen. Ich setze hierbei die Vorgeschichte dieser Frage 
als bekannt voraus. Mit Interesse konnte ich an drei von den 
zwölf Präparaten (Nr. 2, 5 und 9) eine unzweifelhafte derar- 
tige, von Steindurchgang unabhängige Erweiterung des gros- 
sen (zallenganges feststellen. In diesen Fällen lagen ausge- 
prägte Stasenprozesse mit sekundären Knickbildungen vor. Die 
Dilatation, die von mässiger Verdickung der Wand begleitet 
war, schien sich nicht weit über die Hepaticusteilung hinaus 
zu erstrecken, und in beiden Fällen zeigte der Sphinkter chole- 
dochi einen ungewöhnlich festen Verschluss und breiten Sphink- 
terring mit weisser Schleimhauttapete. Der Überdruck mit 
Dilatation des Choledochus, den Rost bei einigen Hunden, an 
denen er die (zallenblase entfernt hatte, beobachtet hat und 
später auch als seltene Befunde bei einigen wenigen Sektionen 
an Menschen, wo die Gallenblase ausser Tätigkeit gesetzt war. 
konstatierte, wird durch diese meine Fälle, wie ich zuvor ge- 
sagt habe, als eine gewöhnliche Komplikation zu solchen chro- 
nischen Blasenreränderungen bestätigt, die durch gesteigerte 
Schleimhautsekretion und dadurch verursachten kontinuierli- 
chen Überdruck in der Blase charakterisiert werden. Sollte 
meine Auffassung, dass wir im Collum tatsächlich einen regu- 
lierbaren, automatischen Öffnungs- und Schliessungsmechanis- 
mus für die (rallenblase haben, sich als stichhaltig erweisen. 
dann gibt uns die übliche physiologische Anschauung, z. B. 
in Bezug auf die Auslösung des Zuflusses des Gallen- und 
Pankreassekrets zum Darm, Veranlassung anzunehmen, dass 
die Gallenblase selbst den hormonartig wirkenden Stoff oder 
das auf dem Wege des Nervenreflexes wirkende Inzitament 
liefert, welches das automatische Bewegungszentrum des Col- 
lums beeinflusst. Ein gleichzeitiges Zusammentreffen der Aus- 
lösung der Blasenentleerung und des verminderten Tonus des 
Choledochussphinkters hat man bekanntlich schon früher an- 
genommen. In dem bei “Aydrops> so wesentlich veränderten 
Chemismus der (zallenblase wäre dann möglicherweise auch 
die Erklärung zu suchen. weshalb gerade in solchen Fällen 
die Reizung der kombinierten Zentren des Collums und des 
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Choledochussphinkters dahin verändert ist, dass die Entleerung 
nicht in normaler Weise ausgelöst wird. Damit wäre in die- 
sen Fällen der Überdruck sowohl ip der Blase als im Chole- 
dochus erklärt. In den Fällen wieder, wo der Zufluss der 
Galle zur Blase unbehindert ist, aber eine Blasendilatation mit 
gesteigerter Retention und Resorption der kennzeichnende Zug 
ist, würden wir die Erklärung für die früh eintretende Col- 
luminsuffizienz ebenso wie für die Abwesenheit von Choledo- 
chusdilatation in der ‘detonisierenden’ Einwirkung der »abnorm 
konzentrierten» Blasengalle auf die beiden genannten Muskel- 
apparate zu suchen haben. Die schwebenden Ausdrücke sind 
absichtlich für die unbekannten Kräfte, worauf ich hinziele, 
gewählt. 


Wenn, wie ich hoffe, das Studium dieser »Stasenblasen’ im 
Latenzstadium im Stande gewesen ist, verschiedene Richtlinien 
für den bereits im Gange befindlichen Prozess und den Eine 
fluss gewisser anatomischer Momente auf denselben zu beleuch« 
ten, so hat dasselbe natürlich auf die Frage nach der ersten Ur- 
suche der s. g. »Gallenblasenstase> keine Antwort geben kön- 
nen und bisher auch nicht zu geben bezweckt. 

In dieser Beziehung erlaube ich mir im Anschluss an das 
Vorhergehende nur gewisse Gesichtspunkte zu formulieren: 

1. Gewisse angeborene Anomalien innerhalb der Blase und 
des Ductus cysticus, wie gleichfalls gewisse ungünstige topo- 
graphische Verhältnisse, speziell zwischen Blase und Leber, 
dürften wohl ohne das Hinzutreten eines accessorischen Fak- 
tors ausreichend sein, um von Anfang an oder mit der Zeit 
derartige typische Funktionsstörungen hervorzurufen, die ich 
vorstehend geschildert habe und die Tendenz zu Steinbildung 
verursachen. Es ist mir in nicht wenigen Fällen vorgekom- 
men, dass junge Frauen, die ich wegen Gallenstein operiert 
habe, beim Ausfragen angegeben haben, dass einige der Be- 
schwerden sie schon viele Jahre, ja zuweilen schon als Kinder 
belästigt haben. Ein anderer Umstand sei hier auch angedeu- 
tet: Ebenso wie bei den Appendiziten kommt es nicht so sel- 
ten vor, dass mehrere Mitglieder derselben Familie bereits von 
jung auf an Gallenstein leiden und eventuell einer Gallenstein- 
operation unterzogen werden müssen. Natürlich können hier 
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mancherlei andere Verhältnisse als familiäre anatomische Dispo- 
sition mit hineinspielen. 

2. Es ist denkbar, dass gelegentliche chemische Veränderun- 
gen in der Zusammensetzung der Galle, z. B. im Anschluss 
an gewisse Digestionsstörungen oder Diätkuren oder an ge- 
wisse toxische Einflüsse auf die Blut- oder Nervenwege, das 
Hervorrufen des ganzen abnormen Lokalprozesses bewirken 
oder den auslösenden Impuls dazu bilden können. Vor allem 
scheint mir dies annehmbar in Bezug auf solche Fälle, wo das 
Ganze sich anfänglich wie eine Schwächung der Muskelkratt 
der Blase zeigt. 

3. Das allbekannte Verhältnis, dass der gewöhnlichste Fol- 
gezustand der Gallenstase — der Gallenstein — bei der Frau 
ungefähr mal gewöhnlicher ist als bei dem Manne, gewährt 
uns doch den schlagendsten Beweis dafür, dass in der grossen 
Mehrzahl Fälle schon die »Stase, von gewissen accesorischen 
Einflüssen herrührt, welchen die Frau mehr ausgesetzt ist als 
der Mann. Unter diesen stehen von alters her die Grossesse 
und das Korsett» in erster Linie. Dass diese Prädisposition 
für Gallenstein bei den Frauen beträchtlich stärker ist als bei 
den Männern, ist durch zahlreiche und umfangreiche statisti- 
sche Berechnungen aus mehreren europäischen Kulturländern 
einstimmig dargelegt worden. Im wesentlichen Gegensatz zu 
diesen Zahlen stehen doch die Resultate, zu welchen Mivakss Stu- 
dien über die Frequenz und Ätiologie des Gallensteins in Japan 
1913 führten. Während nämlich die Frequenz des Gallensteins 
in Deutschland, durchschnittlich nach einem grossen, von 12 
verschiedenen Verfassern gesammelten Sektionsmaterial berech- 
net, 6,94% aller Sezierten betragen sollte, kam MIYAKE nach 
einem Material von 8406 Sektionen nur auf 3,05%. Diese Dif- 
ferenz war nach ihm darauf zurückzuführen, dass die weibli- 
che Prädisposition für Gallenstein in Japan weit weniger aus- 
gesprochen war als in Deutschland. Er berechnet nämlich die 
Proportion in Japan auf 3 Frauen gegen 2 Männer, während 
sie in Deutschland nach Scuréper auf 20,6% Frauen gegen 
4,4% Männer, d. h. nahezu 5: 1, geschätzt wird. Bei der Be- 
antwortung der Frage, worauf die grössere Prädisposition der 
europäischen Frau für Gallenstein zurückzuführen ist, will 
MIYAKE, wie mir scheint mit Recht, die Bedeutung der Schwan- 
gerschaft nicht so hoch schätzen, da ja dies ein physiologi- 
scher Akt ist, der keine nationale Unterschiede dieser Art her- 
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beiführen sollte. Er legt dagegen das Hauptgewicht darauf, 
dass die Japanerinnen kein Aorsett tragen. Dies veranlasst 
mich ein weiteres Resultat von Mryakes Forschungen hervor- 
zuheben. Er glaubte nämlich auch konstatiert zu haben, dass 
in der grossen Mehrzahl Gallensteinfälle in Japan Pigment- 
steine vorliegen, während dagegen die in Europa gewöhnlichen 
Cholesterinsteine in Japan recht selten sind. MiıvAkE selber 
will die Seltenheit des Cholesterinsteines in Japan als eine 
Folge der Eigenartigkeit der Volkskost erklären, welche die 
relative Armut der Galle an gallsauren Alkalien und Chole- 
sterin zur Folge haben sollte. 

Wenn wir indessen bedenken, dass es gerade die Choleste- 
rinsteine sind, welche die schwersten permanenten Hindernisse 
für den Abfluss aus der Blase bilden, so liegt es nahe, in der 
Seltenheit dieser Art Steine in Japan eine weitere Begründung 
der Behauptung zu sehen, dass die grössere Disposition der 
europäischen Frau für Gallenstein vor allem auf die accesso- 
rischen Faktoren zurückzuführen ist, welche MIYAKE unter dem 
in mehreren Hinsichten recht engen Begriff Korsett zusam- 
menführt. 

Mit der Auffassung, die ich betreffs der Hauptaufgabe des 
Gallenblasenmuskels, mittels des Tonus den intravesikalen 
Blut- und Gallendruck zu regulieren, geltend zu machen ge- 
sucht habe, und mit offenem Blick für die Unfähigkeit dieses 
Organs infolge seiner normal-anatomischen Verbindungen mit 
der Leber seinen Inhalt vollständig zu entleeren, liegt mir die 
Schlussfolgerung nahe, dass die volle Funktionsfähigkeit der 
Gallenblase in gewissem Grade von äusseren Hülfsfaktoren und 
Gleichgewichtslagen abhängig ist. Die Bedeutung eines ge- 
steigerten intraabdominalen Druckes als hemmend für den Gal- 
lenabfluss, vor allem wenn die Wirkung desselben sich gegen 
die nach oben sich verjüngende Leberhilusregion konzentriert, 
ist allgemein anerkannt. Aber andererseits wird auch mit Recht 
hervorgehoben, dass wir in Verminderung des intraabdomina- 
len Druckes infolge von Schwächung der Bauchmuskulatur 
eine Ursache zur Stase in der Gallenblase haben. Die nach- 
teilige Einwirkung dieser scheinbar entgegengesetzten Einflüsse 
auf die Funktion der Gallenblase findet ihre Erklärung durch 
die Berücksichtigung der einander pathogenetisch entgegenge- 
setzten Typen von >Gallenblasenstase‘, die ich vorstehend in 
ihren verschiedenen Hauptzügen zu skizzieren versucht habe. 
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Es versteht sich dann auch leicht, dass eine durch zufällige 
Einflüsse abnorm gesteigerte Retention in der Gallenblase wie- 
der gehoben werden kann, wenn nur die erforderlichen Hülfs- 
kräfte mobilisiert sind. Zu diesen dürften vor allem normale 
und kräftige Atmungsbewegungen und eine normale Bauch- 
wandmuskulatur gehören. Nebenbei sei hier nur an die Rolle 
erinnert, die bei einer Menge kurz andauernder Gallenstein- 
kolikanfälle das Arbrechen spielt. Der plötzlich gesteigerte 
Bauchdruck, der dabei gewonnen wird, unterbricht oft, wie viele 
Krankengeschichten mich belehrt haben, auf einmal den :Gal- 
lensteinanfall’, wenn nämlich dieser in Retention ohne schwe- 
reres Hindernis für den Blasenabfluss gewurzelt. Fehlen wie- 
derum diese Hülfsfaktoren. dann dauert die Retention und die 
Dilatation der Blase fort, und führt zu :Knickbildung: am Ab- 
flusskanal und zu Schleimhautveränderungen, die um so be- 
deutender werden, je enger und starrer der Raum in der Le- 
berhilusregion ist. In den beiden angedeuteten Hinsichten — 
der Gefahr einer abnormen Gallenretention und der Gefahr 
eines sekundären Abflusshindernisses — steht die Frau schlech- 
ter gerüstet da als der Mann. Aber dasjenige »Korsett», wel- 
ches die auf Grund des weiblichen @eschlechts nur unbeträcht- 
lich grössere Disposition der Frau für Gallenblasenstase wesent- 
lich vermehrt, ist die Zwangsjacke, welche die »Zivilisation> 
ihr allmählich mittels der Modesklaverei, stillsitzender Lebens- 
art, unhygienischer Lebensweise, mangelnder Abwechslung der 
körperlichen Arbeit, unverständiger Nachbehandlung des Puer- 
periums u. 8. w. gewebt hat. Hier hat die Volksbildung und 
hesonders die Gesundheitspflege ein wenig bearbeitetes Feld zu 
kultiviren. Auf demselben lassen sich noch bedeutungsvollere 
Siege als die, die mittels des Messers des Chirurgen errungen 
werden. 


Stockholm 1917. P. A. Norstedt & Söner. 
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Kasuistik. 

Die Tumoren der Bauchhöhle, welche diese Arbeit also um- 
fasst, sind die im Omentum majns (von der Curvatura major 
bis zur Wiedervereinigung des Oments mit dem Colon trans- 
versum) befindlichen primären Sarkome; zu diesen werden auch 
die Endotheliome gerechnet, die von den Grefässen und Lymph- 
gefässen des Oments ausgegangen sind — somit nicht die vom 
Oberflächenendothel des Oments (Vergl. einen Fall von BERG- 
MANN ® 1897). 

Zunächst werde ich nun den Fall anführen, der mich zu 
dieser Arbeit veranlasst hat: 


Eigener Fall. 59-jähriger Mann (Journal des Allgemeinen und 
Sahlgrenschen Krankenhauses 2382/12; in der Tabellenkasuistik auf 
Seite 62 und im Text unter n:r 49 angeführt). Keine bekannte He- 
redität für Tuberkulose oder Cancer. Zwei Schwestern sollen Tumo- 
ren im Leibe haben. Pat. hat die letzten 3 Jahre zeitweilig an Atemnot 
gelitten. Vor 3 Jahren stellten sich Magenbeschwerden ein, die von 
einem Arzt als von Ulcus ventriculi herrührend angesehen wurden. 
Der Magen seit dieser Zeit träge. Pat. wurde intern behandelt, wobei 
Besserung eintrat, und er ist nun frei von Magensymptomen. Seit 3 
Monaten hat er beobachtet, dass der rechte obere Teil des Leibes be- 
gann, sich mehr »auszufüllen und anzuschwellen» als zuvor; gleich- 
zeitig trat allmählich Mattigkeit und Müdigkeit ein. Der Appetit 
immer noch recht gut. Keine Abmagerung. Ein Arzt konstatierte 
einen Tumor im Leibe und verwies den Patienten an die Chirurgische 
Abteilung des Sahlgrenschen Krankenhauses in Gothenburg, wo er den 
16. XII. 1912 aufgenommen wurde. 

Status: Der allgemeine Zustand etwas herabgesetzt. Ernährungs- 
zustand recht gut. Im rechten oberen Quadranten des Leibes wird 
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dicht unter der Bauchdecke ein kindskopfgrosser, nicht schmerzhafter 
Tumor palpiert, der etwas in den linken oberen und den rechten 
unteren Quadranten des Leibes hinibergeht. Er fühlt sich gleich- 
mässig rundlich, elastisch fluktuierend an und zeigt unbedeutende 
respiratorische Verschieblichkeit, kaum aber Verschieblichkeit von einer 
Seite zur andern. Er scheint mit der rechten Niere oder der Leber 
in keinem Zusammenhang zu stehen. Der Perkussionston über dem 
Tumor matt; zwischen diesem und der Leberdimpfung ein tympaniti- 
sches Gebiet. Kein Ascites nachweisbar. Temperatur afebril. Der 
Thorax emphysematös; die Lungengrenzen verschoben. Cor: Töne 
entfernt, dumpf; II Ao. accentuiert; im übrigen nichts Bemerkenswertes. 
Die periphereu Arteri® radiales nicht sonderlich rigid. Der Puls recht 
gespannt, regelmässig; Frequenz ca 68. Blutdruck: 135 mm Hg. 
Der Harn albuminhaltig, klar. 





Fig. 1. Skizze über die Lage des Tumors bei der Palpation. 


Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Cysta abdominis, möglicherweise vom 
Pankreas ausgehend, (+ Nephritis chronica + Emphysema). 

Operation den 18. XII. (DAHLGREN): Pantopon (0,02)-Injektion. In- 
filtrationsanästhesie mit Novocain-Suprarenin. Laparotomie durch den 
rechten Rectusmuskel oberhalb des Nabels. Dicht unter dem Perito- 
neum parietale war eine dunkel schimmernde elastische Tumorbildung 
zu sehen. Die vordere Wand derselben wurde geöffnet und ca. 1,400 
gr. dunkle blutige Flüssigkeit entleert. Nach Ausspülung des Inhalts 
der Cyste fühlte sich die Wand derselben uneben, trabekuliert an. 
Ihre hintere Wand bestand aus einer dickeren Partie, die sich wie der 
Pankreas anfühlte.e Da die Operation auf Grund des Alters des Pat., 
seines Gesamtzustandes und der übrigen vorerwähnten Komplikationen 
in Lokalanästhesie ausgeführt wurde, konnte eine nähere Exploration 
des Ausgangspunktes oder der Lage der Cyste nicht vorgenommen 
werden, wie gleichfalls eine Radikaloperation aus demselben Anlass 
für unmöglich gehalten wurde. Die Operationsdiagnose wurde auf 
cystischen Tumor, mutmasslich als vom Pankreas ausgehend, gestellt. 
Die Ränder der vorgenommenen Cysteninzision wurden in der Wunde 
der Bauchwand festgenäht und die Cyste austamponiert. Der Cysten- 
inhalt wurde für Untersuchung auf Trypsin, ein Stück von der vorde- 
ren Cystenwand für mikroskopische Untersuchung aufbewahrt. Partielle 
Sutur in der Bauchwand. 
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Während des folgenden Tages recht viel blutige Flüssigkeit aus der 
Cyste, die von neuem tamponiert wurde. Doch schien diese Blutung 
den Gesamtzustand des Pat., der sich durch hinzutretende Bronchitis 
und Bronchopneumonien mehr und mehr werschlechterte, nicht direkt 
zu beeinflussen. Mors d. 21. XII. 1912. 

Autopsie (Prosektor FORSELIUS): Kräftig gebaut; Ernährungszustand 
mässig. Teilweise tamponierter Operationsschnitt im Epigastrium rechts 
von der Mittellinie. Im Herzbeutel keine fremde Flüssigkeit. Das Herz 
besonders schlaff, die Klappen ohne Veränderungen; das Herztleisch 
gelbgrau, miirbe. Die Zungen zeigen in den unteren Teilen starkes 
Ödem, lebhafte Hyperämie, und zerstreute kleine Bronchopneumonien, 
die Bronchien enthalten reichlich dünnen Eiter, die Schleimhaut ge- 
rötet. In der Bauchhöhle keine fremde Flüssigkeit. Die Därme 
stark aufgetrieben und mit plätschernder, dünner Flüssigkeit gefüllt; 
die Serosa etwas gerötet und an den Anlagerändern mit dünnen Fibrin- 
streifen belegt. Am Operationsschnitt festgeklebt wird eine nach hin- 
ten am Ligamentum gastrocolicum mit dem oberen Rand 1 Finger- 
breit von der Curvatura major festhängende ungefähr zwischen kinds- 
kopf- und mannskopfgrosse Cyste angetroffen; ihr Gewicht ohne In- 
halt: 500 gr. Die Wände der Cyste sind mehr als cm-dick, recht 
locker, auf dem Schnitt gleichförmig rotgrau mit einem Stich ins 
Gelbe, die Oberfläche ungleichmässig lobuliert mit bullösen Auf- 
treibungen. Der Inhalt der Cyste ist etwas blutig, zäh; die Innen- 
fläche ist mit Fibrinstreifen belegt. Ein Zusammenhang mit benach- 
barten Organen, Magen, Colon, Pankreas oder Leber ist nicht nach- 
zuweisen. Die Bursa omentalis frei. Das Colon transversum herunter- 
geschoben, ganz unterhalb des Tumors und hinter demselben verlaufend. 
Der Magen enthält dünnflüssige Flüssigkeit. Die Schleimhaut ohne 
Veränderungen. Keine Tumoren im Darm. Keine Metastasen. Das 
Lebergewebe trocken, ungezeichnet, hyperämisch. Die Nieren schlaff 
mit schlechter Zeichnung und etwas schwellender Rinde. 

Die mikroskopische Untersuchung (FORSELIUS) des bei der Opera- 
tion entfernten Stückes der vorderen Wand der Cyste liess erkennen, 
dass diese aus Bindegewebe von lockerer Konsistenz ohne Epithel be- 
stand. Schnitte aus den dickeren Wandpartien des bei der Sektion 
aufgehobenen cystischen Tumors zeigten, dass derselbe aus Massen von 
Zellen bestand, die zum Teil wie wirkliche einschichtige Röhrchen ge- 
ordnet waren, und die Lumina mit einem reichlichen Inhalt von 
Blut umgaben; an anderen Stellen dagegen bildeten sie teils solide 
Klumpen, teils langgestreckte Streifen ohne Anzeichen einer bei- 
behaltenen Ordnung, aber auch hier von Blut umspült. In den Teilen, 
die dem cystischen Hohlraum zunächst liegen, starke Nekrose, die 
darauf deutet, dass dieser durch den Zerfall des Tumors entstanden 
ist. Die mikroskopische Diagnose wurde auf cystisches /lümangio- 
surkom (Endotelioma sarcomatosum) gestellt. 

Sektionsdiaynose: Hämangiosarcoma ligamenti gastrocolict + Car- 
dtosclerosis + Nephritis chronica acutisata+ Bronchopneumoniae + 
Bronchitis acuta. 
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Epikrise: Wir haben es hier mit einem 59-jährigen Mann 
zu tun, der seit drei Monaten bemerkt hat, dass sich die obe- 
ren Teile des Leibes mehr ausgefüllt haben, wozu allgemeine 
Entkräftung gekommen ist. Bei Untersuchung fand man ausser 
einer chronischen Nephritis und Emphysem dicht unter der 
Bauchdecke im oberen rechten Teil des Bauches hart an der 
Mittellinie einen kindskopfgrossen, respiratorisch und palpato- 
risch (von einer Seite zur andern) unbedeutend verschieblichen, 
fluktuierenden Tumor, der sich bei Laparotomie, die in Lokal- 
anästhesie vorgenommen wurde, als eine Cyste mit blutigem 
Inhalt herausstellte. Der allgemeine Zustand des Pat. gestat- 
tete nicht eine Radikaloperation oder eine genaue Erforschung 
der Ursprungsstelle. In dem Gedanken, dass eine Pankreas- 
cyste vorläge, wurde eine Marsnpialisation vorgenommen. 
Mors nach 3 Tagen an Bronchitis und Bronchopneumonien. 

Was die klinische Diagnose anbelangt, so wurde diese auf 
Cyste, möglicherweise vom Pankreas ausgehend, gestellt. Die 
konstatierte Fluktnation bestätigte die cystische Beschaffenheit 
des Tumors. Seine Lage hart an der Mittellinie im rechten 
oberen Teil des Bauches sprach dafür, dass er seinen Aus- 
gangspunkt vom Magen oder Duodenum, Colon, Pankreas, 
Leber, bezw. der vorderen oder der hinteren Wand der Bursa 
omentalis hatte. Die Leber als Ausgangspunkt wurde mit 
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen, da sich weder palpatorisch 
noch perkutorisch ein Zusammenhang mit derselben nachweisen 
liess. Dass ein Zusammenhang mit dem Magen denkbar war, 
geht daraus hervor, dass der Patient 3 Jahre zuvor wegen 
Magenbeschwerden behandelt worden war und zwar von so 
einem Typ, dass nach Ansicht des Arztes Ulcus vorlag; diese 
Symptome besserten sich aber bei interner Behandlung, so 
dass sie nun verschwunden waren. Die unbedeutende Ver- 
schieblichkeit des Tumors machte einen Ausgangspunkt in der 
hinteren Wand der Bursa omentalis wahrscheinlich, und seine 
Lage oberhalb des Nabels nahe an der Mittellinie sprach mög- 
licherweise für einen Pankreastumor. Doch könnte die nach- 
gewiesene respiratorische Verschieblichkeit mehr dafür sprechen, 
dass der Ausgangspunkt des Tumors in einem der Organe oder 
Peritonealduplikaturen, welche die Bursa omentalis nach vorne 
begrenzen, oder auch im Colon hätte liegen können; teils aber 
war diese respiratorische Verschiebung gering, teils sind cysti- 
sche Tumoren in diesem Teil und mit dieser Lage aus dem 
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Pankreas gewöhnlicher als aus den übrigen Organen. Näheres 
als dass der Tumor möglicherweise vom Pankreas ausging, 
liess sich nicht ermitteln; und, wie gesagt, die Operation ent- 
hüllte nicht die richtige Diagnose. 

Erst bei der Sektion konnte die Diagnose, primäres Hämangio- 
sarkom im Ligamentum gastrocolicum, gestellt werden. Wie 
aus der beigefügten Fig. 2 über die Lage des Tumors ersicht- 
lich ist, erstreckte sich die zwischen kinds- und mannskopf- 
grosse Cyste zwischen den beiden Blättern des Ligamentum 





77T ~-------------Dia 


B. o. : Bursa omentalis. 
Co ie  : Colon transvers. 
Dia : Diaphragma. 
Duo : Duodenum. 
: Leber. 
Lig.g.c.a.: Lig. gastrocol 
(vorderes Blatt). 


Lig.g.c.p.: Lig. gastrocol (hin- 

teres Blatt). 
Lig.g.h. : Lig. gastrohepat. 
M : Mesenterium. 


Mes : Mesocolon. 
Om : Oment. Majus. 
P : Pancreas. 

R : Rectum. 

T : Dünndarm. 

Tu : Tumor. 

V : Ventriculns. 


Fig. 2. 


gastrocolicum in der Nähe der Curvatura major aber ohne Zu- 
sammenhang mit dieser, und verschieb Colon transversum ab- 
wärts-rückwärts. Da keine Adhärenzen oder Metastasen vor- 
handen waren, und da der Tumor zirkumskript und mässig 
gross war, wäre eine Radikalexstirpation des Tumors tech- 
nisch gesehen ; nicht unmöglich gewesen, sofern der Zustand 
des Patienten sie im übrigen gestattet hätte Nun tiberstand 
er nicht einmal den vorgenommenen Probeeingriff. 
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| kosnuss- 
| | = | = ie ~ | gross. 
| | | u 
13| Benck1- | ? | 9| Sarkom.| Diff.| Tumoraus- | ? | + + 
SER breitung über im Peri- 
7 1895 | das ganze | toneum. 
| Netz, das wie 
| | ein dickes | 
| ‘Brett die Där- 
| | me bedeckte. | | | 
lb | i 
114| Henri- | 5 9| Solides | Diff. Weich, von Ein klei-- — —- 
CIUS | e- grauroter Far- ner Men- 
66 1898 mischt- | be. Ging vom| schen- 
zelliges ‘Omentum ma-| kopf. 
Sarkom. jus aus, das 
nur ein klei- 
nes Stiick xiphoideus. 
| loben frei war. | Beweglich. 
ee Salli | 
| | 
15) Keen |489| Cysti- | Zirk.| Eiförmige | 27 x 21 - — |14 em o = 
76 1898 Te glatte Ober-| cm. an der halb bis 
fläche; zahl-| Nahezu | Leber- cm unterhal 
sreli reiche grös-| 6,5 kg. | ober- des Nabels. 
had ' isere und klei- fläche. 
nere Blut- 
| 'eysten, adhä- | | 
| rent an der | 
5 ry (ee VER! | | | Magenserosa. | | 
NO EPT DR PARR 
16 Maras 46 Solides Diff. Leicht ber-| 30,5 X + 
1699 Myxo- stende unebe- 12,5 X |im Peri- 
sarkom. ne Masse die) 6,4 cm. | toneum 
| einen grossen| 560 gr. und 
| Teil der | Omen- 
| | | ' Bauchhöhle tum mi- 
ie: ‚bedeckte. Von! nus. 
aR | gelbroter Far- 
T be. Adhärent 





_ eöcalregion. 





an der Ileo-| | 
| 
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| 
| 


| 2 BO Zak | 
Übrige a = z Diagnose vor wes S | 
Deeg a = 5:9 =| Operation. der Operation) Ausgang. 3 a 5 al Anm | 
; ey Pome: St oder Sektion. o ao, 
| “as og | SSF | 
I B t | 
| ) | 
Der Leib hat) 6 Mon. | Exstirpation Tumor ovarii. (rut. _ — {Noch nach 5 
‚immer mehr zu- des Tumors. | Mon. kein Re-, 
genommen. | | zidiv. | 
| | | | | | 
| | — 
Ä | 
| | 
| | | | | 
? ? ' Probelaparo- ? _ Tödlich. | ? ‘Mors einige Ta- 
tomie aus vi- ge nach der Ope- 
taler Indika- | | ration. 
| tion. | | | 
| | 
i | | 
ee oe |. T 3 | | R 
i | i 
Seit 112 Mona-| 1! S Tumor ‘Mors an Re-| 6 Mon. ;') 1% Monate, 
ten begann der) nate. |des Tumorsu. abdominis. 'zidiv 462 Mo- nach der Opera- 
Bauch an Um-| (Einige | des grössten ! nate nach der tion Schmerzen, 
fang zu wach-| Jahre | Teilen des | Operation. | Diarrhöe, Ab-. 
‘sen. Stuhl!) und Schmer- | Oments. magerung. Beil 
Urin normal. | zen bei | | | der Autopsie 
Bewe- | lAscites. Rezi- 
| . 
| gung.) | dive von Resten 
| | | ‚des Netzes aus- 
eats ol a =", zu REN]: 
| | | | 
| 
Hat selbst einen! 15 Mon. | Exstirpation| Oment- (ut. m AR Keine Nachun- 
'langsam wach- eines Tumors; sarkom. * tersuchung an- 
senden Tumor ‚u. des Tumors | gegeben. Beob- 
‚bemerkt. Erbre- ‘in der Leber- achtet bis ca. 
chen und ver- | oberflache. | 3 Wochen nach 
mehrter Harn- | | | der Operation. 
: drang. | | | 
| | 
| 


Hat die letzten) Ca. 11) Exstirpa- Benigner Ta-/Mors in Re-! 3 Jahre [Nach der Isten 
3 Jahre einen| 3 Jahre. | tion des moran Magen, zidiv, 4 Mon.| 4 Mon. Operation 2 Mo- 











‚mehr und mehr |Oments u. derjColon, Mesen-jnach der Isten |nate in Tätig- 
zunehmenden 'Tumoren imiterium oder: Operation. ‚keit: daranf fing 
Bauchtumor be- |Peritoneum u.Oment he-| ‚der Leib wieder 
merkt. | Omentum mi-| festigt. |! 'an zu schwellen, 

Ä nus. | so dass er 3mal 
| 2) Relaparo- in dem dünnsten 
tomie u. Aus- Teil der Narbe 

'spülung von mit einem Fe- 

| | Myxommasse 'dermesser La- 
‚3 Mon. später. ‚parocentese an 
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17! Mirer 95 9 Lymph- Diff. 


"1902 angio- 
sarkom. 


| u | 
| | | 
IS Doveras dd  My.ro- | Zir 
O gga sarkom.’ 
| 





19 
NATI | i Lym- | 
Os 1904 | pho- | 
| sarkom.’ 








eee 
20 Gross- DE Q Cystöses Zirk 
| SENCERT Spindel- 
1904 ot zellen- 


l warkow, 


i | 


| BENE- 53295 Solides ` Diff 


[i 


Übrige Be- | 
| schaffenheit. 


"ORROIL) 





Massen von im ? 
allgemeinen 
weichen, zum 
Teil gestiel- 
ten erdbeer- 
farbigen Kno- 

ten. 


Vom Oment Bd X 30. 


ausgehender; em. 
'weicher Tu- 

‘mor, — beste- 
hend aus ei- 
ner grossen! 
Anzahl klei- 
ner kirschro-' 
ter Loben.! 
Adhärent an 
der vorderen! 
' Bauchwand | 
und an der 

Blase. 


4 








Im Omentum ? 


majus zwei 
grössere Tu- 
mormassen 
von Hühner- 
eigrösse,. Imj 
übrigen zahl- 
reiche Tumo- 
ren im 
Bauche. 


‘In den 2 vor-| 2 kg. 


deren Blättern Grrösster 
des Omentes Durch- 


liegender, in messer 
18 em. 





‘(do Ip mq) 
UISPISLII 


zz ee ee no. 


klar. palpabel, 


gelb der Bauch- 





S. VON STAPELMOHR. 


Lage und Be- 
weglichkeit 
des palpier- 
ten Tumors. | 

Objektive '5 . 
Symptome. |® | 


ROHISY 


+ ‘Kein Tumor | -- 
Ka 
selbst nicht = 
nach Laparo- 


3 
centese. ip. 


_- ‚Mit Schwie- + - 


'rigkeit palpa- 
‘bel, wenig be- 
weglich. 





| | 


+ Dicht unter ne 


wand bis 3 
Fingerbreit 
lunterhalb und 
3 Fingerbreit | 
oberhalb des 
Nabels. In 
seinem ganzen 
Umfang be- 
weglich, we- 
niger nach 
den Seiten. 





—- ar Becken- ++ 


eingang aut 
‘Wwirts bis 2 
| Fingerbreit 
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eek ter! 
= ` 
T o = “S$ | a | Pi 2 3 
ae angg Diagnose vor, TEE- 
Übrige BER = : FR, man DB 
none oo" = Operation. der Operation: Ausgang. 3 zn a Anm. 
REMPLOMES 1E 5.4 2. | oder Sektion. "mar, 
‚N = © m ‘ eo + 
ENA Bu 
i 
i} , | . 
sich selbst 
machte, was nur 
zum Teil Er- 
leiehterung ge- 
'währte, da die 
myxomatése | 
| Masse schwer ' 
| herauszube- 
| kommen war. | 
| p | | u 
Übelkeit, Angst- Ca. = Leber- Tödtich. Ca. » Der Tumor pri- 
efuhbhl (agony?) 4 Mon. cirrhose. 6 Mon. mär auf das 
im Epigastrium, Oment be- 
und in deni erenzt.- 
Lendenregionen.. 
Träger Stuhl. ! i 
TOA S f | | | _ 
Hartnäckige | 6 Mon. Exstirpation Oment- Gestorben 4; 6 Mon.: 
Obstipation. | Ides Tumors sarkom. Tage nach der| | 
! dicht am Co-: Operation an 
| lon. | ‚ Blutbrechen. 
| | i 
| + 
| | 
{ i 
| | | 
| | | | 
i | | ] : 
| 
| 
| 
= 22. eee | | 2 
‚Die Schmerzen (a | — | ? Tödlich. ' Ca. |Der (harakter 
im Leibe am, 6 Mon. < Mon. [eines primären 
'stärksten nach Omenttumors 
:dem Essen. All- vom BENENATI | 
Imihliche Zu- brieflich bestä- 
nahme des Lei- | tigt. 
þes. 
| 
! 
i | | 
| { 
| | | | 
| | | 
| | | | | 
| Periodenweise Ca. Exstirpation Ovarial- oder, Gestorben Ca. Die Bursa omen-! 


Schmerzen 
Ubelkeit und Er- 
brechen: hart- 


J 


mit. 6 Mon 


des Tumors. 


| 


| 


Mesenterial- 
welche! 


eyste, 


torquiert ist. 





gen. 


nach 1!'/2 Ta-: 6 Mon. 


italis erstreckte 
sich hier in das 
ganze Oment 
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| > > | = Lage und Be 
| =’ id Hu eh k a | 2. 5 » | weglichkeit 
J 5 =| S S 5 Übrige Be- | 2 | eg 4 des ier- 
[=| & ejz] E =- | schaffenheit. = | 2s = | ten ors. 
| | ae ” | 93 Objektive 
| hs | ee Symptome, 
| | | y| 
| | | »Die | der Bursa | | oberhalb des! — 
| Cysten omentalis ent- | Nabels, dei 
| scheinen wickelter, hell | weglich ve | 
a | sich in- 'gelblicher Tu- | einer Seite zur — 
| | folge BOT, zum Teil andern u. 
| eines de- ‚eystisch del unten nach) 
| | generati- Ineriert mit | oben aber 
ven Pro-| blutiger Flus- | nicht um- 
wi | zesses des sigkeit. Er lag | | gekehrt. 
Tumor- hart an der | | 
| gewebes Curvatura ma- | 
| gebildet jor, aber von | | 
zu ha- derselben ge- | 
ben.» | trennt durch | | 
| eine 2 finger- | 
| breite Partie 
| | | von aus- | 
| | | | | schliesslich | 
8 he | | Oment. | p | n 
Panai | | 
21) SCHMID- 48 9| Cysti- | Zirk. |Gestielt, sehr, Manns- — | + [Im unteren 
| LECHNER) | sches gefässreich, | kopf- | blutig. Teil des Lei 
| | 124 1904 | | Spindel- knotig, gehör- grösse. | bes wenig 
| zellen- te dem gros- | weglich. 
| | sarkom. sen Oment an, | 
| Zahl- leicht adhä- | 
| reiche rent an der 
Blutun- Blase, Colon 
| gen im und Appen- 
Tumor. | ‘dix. Im eysti- 
a | schen Teil: 
braunrote | 
| | | Flussigkeit. 
kt RA 
22! Rocu- (37| 9 | Teilweise) Zirk. | Unregelmäs- | 3 kg. + 
| | FORD cysti- sig lobierter im Peri- Teil Poe 
| 117 1904 sches Tumor, adhä- | toneum. bes. 
| Spindel- rent am Ma- | 
| zellen- gen und Duo- 
| | sarkom. denum. Die | | 
| | | |_ Die | Cystenräume | | | 
| | | Schnitte mit Blut ge- | 
| | | zeigten | fullt. | 
im | | 
Zentrum | 
| grosse | | 
| | hämorr- | | 
| | | hagische a. 
| | Herde. | | | |. _ ie _ 
| 13,5 k ? 3 


| = 
23) SENN 50 Sarkom.| ? ? 
Re 1904 | 
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e a pl | | | 2am | 
ESE3 Di PET: 

Übrige 5 Diagnose vor wea & | 
sn en =o? 2, Operation. der Operation, Ausgang. 33 3 Anm. | 
A APOE a4 = | oder Sektion. "ao, 

Rese | 355 | 
U t 
} 


nickige Obstipa-, | 
tion, zwischen-| | 
‚durch unterbro- | | 
‘chen von Diar) 
'rhöen. Gleich | 

‘vor der Opera- i 
tion heftige Leib- 

schmerzen, abso- | 

lute Obstipation| | 
und Erbrechen. | | 








| 
Keine Magenbe-; 1 Jahr. | Exstirpation |! yon oder, 
schwerden, hat ` | des Tumors. Ovariultumor. 
jaber einen sehr, 
‘schnell wachsen-' | 
den Tumor im 
'Leibe bemerkt. 











l 
| | 





Gut. Do 








\ 
‘Hat seit 3 Jat 3 Jahre. 
ren einen lang- 
'sam wachsenden 
‘Tumor bemerkt. 
‚Seit 4 bis 5 Mon. 
Anfälle von 


des Tumors. 





| 
| 
Exstirpation | Fibroma ater 











Schmerzen mit! | | 
; Schüttelfrost. | 
? ? | Exstirpation ? 


des Oments. 


Nicht | 
erwähnt. 





2—171560. Nord. med. ark. Avd. I. Bd 50. N:r 21. 


9 


| 








hinunter, da ihre, 
‘Blatter nicht zu-: 
sammengewach- 


sen waren. | 
| 
| 


f 


Nur D Wochen 
nach der Opera- 
tion beobachtet.; 


| 
i 








Das Sarkom wird 
als primär ange- 
geben. 
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C nn nn nn nn nn 
| | EN oe | | FT | Lage und Be- >. 
a} E, er 7 | a mo be weglichkeit a 
BR 8 lE2 FF ` F Übrige Be- x as 2 | des palpier- 'Z : 
= 3 jaz. = =  schaffenheit. & oY ae S = ten Tumore. E ` 
De = 5 | | SZ * Objektive 2: 
ooh ae be | a _ | Symptome. ,% ` 
24 Sane ag Spindel- Zirk. Hauptsächlich Manns- —- | 2 | Fluktuieren- a: 
| METH- | | | zellen- cvstischer, | kopf- | | der Tumor | 
LOTZE ©; sarkom, ' blutgefullter ' gross. | Ipalpabel von 
len in wel- Tumor mit - | i der Leber- | 
1904 —05 chem ei- glatter Ober- region bis hin-. 
| nige klei-. tläche, die Där- | ‘unter in das 
| [nere und me bedeckend, | kleine Becken 
| grössere ` nicht adhirent | in der rechten 
Cysten | an anderen | | ‚Hälfte des Lei- 
‚ | durch Organen. | bes auch in 
| | Nekrose | | das linke Hy- 
und Er- | ' pochondrium 
| ‚weichung hinuber rei- 
| entstan- , | i : chend. 
' den | 
| o 1° waren. ; 
25, Cops |? 9» ' Fibro- | Zirk. | 9 | 2 | Y | 9 | Y ) 
31 1906 -i sarkom. l ! | | | 
| | | 
| | F | i 5 Be E 1 . 
i | i | ! | | a 
26. COBB al. 2! Solides Diff. Das ganze Das —- + Kein Tumor — = 
1311906. Rund- Oment ver- ' Oment blutig. palpabel. 
© | zellen- dicktund blut- 2'2 em | | 
sarkom, infiltriert, ei-/ dick. 
to; o, gross- ` nem Schwamm | 
| | zellig. ähnlich. Ä 
| i ; ; 
27: Cox- (41 21Zum Teil] Diff. ‚Der Tumor be-, 7'2 kg. 4 ? ? + 
| FORTI | | eysti- = deckte die | 'Peritone- 
ı 321906 ı + sches : Dunndärme, - um und 
i oj Rund- | zeigte zum | Pleura. | 
! zellen- | Teil eine grob- 
| | | sarkom,| körnige Ober- | 
| | klein- fläche und | | | | 
LI zellig. | setzte sich aus! | 
| zahllosen | i 
| rundlichen | | 
| | ; ‚Knoten von! Ä 
der Grüsse ei- 
| i nes miliaren 
| 'Tuberkels bis: | 











zu der eines | | 
‚grossen Apfels | ! 
| zusammen: 
vielfach  ge-| 
stielt. An 
imanchen Stel-' | 
| len Hämorrha-' | | o 
| igien und grös- | 
| | sere und klei- | 
of nere C€ 'ysten. | 
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& | 
| a See ! ae | 
Übrige eo £5] | Diagnose vor BESE | 
S a EGA =; Operation. jder Operation, Ausgang. S suk Anm | 
ymp ae, oder Sektion. E48. i 
. y4 O œ © O + ' 
ree = ea | 
| Spannungs- | 4 Mon. | Exstirpation Tumor |Rezidiv nach ? | Monnıer "!2 | 
gefuhl und Er- des Tumors. | abdominis. D Mon. nimmt Lorzes 
‚brechen während | | und SAMMETHS! 
| einiger Zeit. | | Fall als 2 ver-| 
| | schiedene Fille: 
| | | auf; es ist je-| 
| | | doch ein und 
| derselbe. 
| | | 
! | | | 
= = 
oar er 5 i E : 28 3 5 - 2 = En 
? ? | Exstirpation 2 Mors an Peri- ? | 
eines Stuckes tonitis 3 Tage! | | 
| des Tumors. | 'nach der Ope- | 
BEE DS arene 3 be | ration. — 
| Aufgetriebener ' 3 Woch. | Exstirpation | Tumor ma- ‘Mors 5 Wo- 8 Woch. | 
| Magen und ‘eines Stuckes!lignus coli mit chen nach der | 
Obstipation. zur Unter- | subchron. Operation. | 
| suchung. Deus. | 
| 
| | | | 
De | Ä 3 
? ? Partielle Ex- ? Mors 3 Mona- ? 
| stirpation des: te nach der 














Tumors. 








o e an m IM mn 


Operation. | 
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"IOSSELIOA 
Hyas 
"WO 
Zungrsagsny 



























































| 


= | Q2 
Ubrige Be- | 2: 
schaffenheit. | A 

































| Se Lage und Be-| >. 
=.= >» | weglichkeit |Z 2: 

| ee 2. | des palpier- |@1= 

| of | E 
=] 











28) Cox- 35 2) Solides | Diff. Das grosse 13 X | + | 
FORTI | | Hii- Netz in eine X 3 cm. am Peri- 
32 1906 | mangio- Tumormasse |  toneum 
| sarkom. mit höckeriger im Herz, ‘ 
| ' Oberfläche Lungen, | | 
| | | | umgewandelt; 'Oesopha- | 
| | | mit der gros- gus, Me- 
| | sen Curvatur | diasti- | 
| ‚und dem C olon | naldrü- 
| | transversum | | sen und | 
| | | verwachsen. sub- | 
| | | | kutan. |. | | | skate | | S 
| 
A Cox- 9 © Solides | Diff. aa arn: ll Das grosse | 1800 gr. + ? 
FORTI teils Netz wurde | am Peri- 
"2 1906 | Spindel- vollständig toneum 
| | zellen- von einem in der | 
| | oder | Tumor ein- Leber 
| | Fibro- | genommen, | und der 
| | | sarkom, ‚der höckerig, Pleura. 
ko teils | war und das | 
| | | Klein | Colon trans- | 
| | Rund- 'versum um- | 
| zellen- wuchert hatte. | 
| sarkom | 
| | mit hä- | 
' | morrha- | | 
| gischen- | | | 
nekroti- 
schen | 
| | Herden. | | 
| | 5 ® 5 
301 Toru 38 2 Nekroti- | Zirk. Im Oment ein) 7—8 kg. —- + |Im Unterleibe' + ? 
Be 17 | | sches medullärer eine balloti | 
| Rund- | Tumor, der | rende Ge- 
| | zellen- | gänzlich er- | 
sarkom. | weicht ist. | 
| | | | | 
oT a fod | Nad BP SPENN W 
| 
51, Bonamy |34| 9| Teilweise| Zirk. Am Oment bis) 10 kg. | 
| 2 1907 eysti- zur Curvatura 28 X 18 
sches major be- em. 
| | | | Spindel- festigter vio- | 
zellen- letter Tumor, 
| pees in 2 grosse 
| | Loben ge- 
| | | teilt; seine 
| | | Oberfläche aus 
| | einer grossem 
| Anzahl von 
| 


| 
| 


kirschen- bis 








1 
ese jn a a a peng, Soe wae Se 





Hat selbst eine; 


Greschwulst 


im: 


Leibe beobach-: 


tet, während sie: 
in (1rOssesse wa r., 


Der Leib lang-| 7 Jahre. 


sam an Grösse 
zugenommen. 
Träger Stuhl. 


1 
) 


ÜBER PRIMÄRE SARKOME 


? 


IM OMENTUM MAJUS. 





versuch. | ve Operation. 
| 
| 


| 
| 1 

| ES | 

j ' 

) j 
i 
| 


| 


. t 

B i i 
I 

| l 
& t 
| ‘ 


' Exstirpation Tumor Gut. —- 
'eines Tumors.| abdominis. 

| | 

| | 

Er A | ge 

| e . | . | 
Exstirpation Ovarial- Gut. 
eines Tumors; kystom. 


längs der Cur- 
vatura major. 





1 
m -a mr ee. 
. 





Pe -e — — nm a tn mn nn 
` 


! | i «@ 
Übrige = 5 - >] ‘Diagnose vor ws E E | 
lo 7m E| Operation. ‚der Operation Ausgang. S 2a% Anm 
n (le 
Sympromi: E T zl oder Sektion. E = < = | 
es | | Ei 
| | | 
| 3 Monate | 3 Mon. !Partielle Ex- ? h Mors am Tage| 3 Mon. 
' dauernde Er- | stirpation des: nach der Ope-, 
krankung>. | ‚ Tumors. | | ration. | 
i \ 
| | | | | 
| Ä | 
| 
| | | | 
| | | 
Be... 7 a | he us 
| | E 
? 2 Operations- | ? Mors während ? 
( 
| 


| 
1) In der Bauch-; 
!höhle 8—10 Li- 
ter überaus fö- 
tiden Eiters. 

Partus vor 2| 
Monaten. Nach- 
| untersuchung 
‚nicht angefuhrt.! 


PS FEN: mn nm nn a 
‘ 
1 











| Kein Zeichen 
von Rezidiv 
1 Jahr nach 
der Operation. 





—— 
& - e-m q a nn nn 
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"IOSSELIO A 





Io 


‘BUNPLOIGSAP 


| | 
: Übrige Be- | 
| schaftenheit. | 

| 


| 
| apfelsingros- | 
| sen Knoten | 
| zusammen- | 
gesetzt, wel- 
che cystisch; 
; waren mit 

| braunlichem | 

dunnem In- 

















FREW 
“8 1908 


| 








B33 Has- 
| BROUCK 
| 63 1908 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
i 


( 
| 
i 
i 
t 


i | LIER U. 











i halt. Reich- | 
liche Adha- 
| renzen am ; 
| ‘Coecum und 
Colon ascen- | 
| | dens. i 
| l i | ' 
53 o’| Solides | Diff. | Die ganze | 2,5 em | + 
| | Sarkom | Bauchhöhle , dick. | an der 
| mit | ‚wird vom un-} _hinteren 
| | | reichli- ' teren Rande | Bauch- | 
cher des Magens wand. | 
| Nekrose- bis in die i 
| bildung. Pelvis hin- 
es unter von ei- | 
| i ner blutrei- | | 
| | | chen Masse | | 
| eingenommen. | | 
| ' i 
58 r Cysti- |zirk. [in das Lig. 18 kg. l | 
i | sches | . gastrocolicum | 
| | Hi- | ' verwickelter | 
| | | mangio- idunkel blau- | 
| sarkon | schwarzer Tu- 
| (Endo- | mor, der die, | 
| : theliom).| ganze Bauch- 
Die Zel-i höhle ausser 
| | len mit der Pelvis | 
| Arrange-' ‘einnahm. Das 
| 1 I ment. in| (Colon trans- 
be | Streifen | iversum unter- 
; | um die | ‘halb des Tu- 
Blut- | mors. Wenige 
| + gufässe>. | Adhärenzen, i 
ae 4 | ; jedoch ein | | | 
I: | .  stärkeres 
i Band nach der! 
' vorderen | 
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| | | Fibro- 
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| Resistenz uber 
_ dem ganzen | 
Bauche. 


| | 


| 


leines fluktuic- 
| renden Tu- | 
mors enorm 
aufgetriebener! 
Leib. 
: 
| 
i} 
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j, | 
In der rechten — 


| Skrotalhalfte | 
wurde ein har: 


+ ein infolge — 
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I N = Hsi =| Operation. der Operation] Ausgang. S Baum Anm. 
| Symptome. E + 48. 'oder Sektion. a- Fi 
| 15: | Be 
| | ' 
| | | 
: | 
| 
| | 
o | | | | | ! 
u Di m BAE | De R \ s 
| | 
\Akute Erkran-| 1 Tag. | Laparocente- ` ? ' Tédlich. 10 Tage 
kung mit Leib i sen 2mal. 
schmerzen und 
Erbrechen. "ist! | 
| rordem in voller 
‚Tätigkeit gewe- 
| sen. | | | ) 
| | | | 
| | 
p | | L | . 
| | 
Allmählich =: ] Jahr. See Ovarial- | Gut. | — | Keine Nach- 
Umfang zuneh-; | des ganzen kystom. i | untersuchung 
' mender Leib, | Oments. | | angefuhrt. — 
| wodurch die | | | | | IMONNIER nimmt: 
Respiration be-, | iden Fall unter. 
| Busen wurde | | | res] 
! e =; ' < \ 
peprigte Obsti- | Ä | ihn st ARE 
‘pation entstand.‘ | | Idotheliale Cyste' 
Dazu Harn- | ‘an, obschon es 
drang. | i Imit Sicherheit! 
| ein Sarkom oder: 
'Endotheliom ist.: 
| 
| | ir 
| | | | 
4 2 Exstirpation ‚Fibrolipom im Gut. == | Nachunter- | 
‚von im Ingui- Strang. suchung nicht 





nalkanal lie- 




















angeführt. 
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Oment, an des- 
sen unterem 
‚Ende sich ein 
harter Tumor 
befand. 





Solides | Zirk. Ein dem un- 
Lym- | teren Teil des 
pho- [Netzes ange- 
| sarkom, hörender Tu- 


| | teilwei ise mor aus weiss- 








nekro- lich-grauem, | 
tisch. iderbem Gewe- 
be: knollige 
Oberfläche; 
zeigt kirsch- 
| ‚grosse vom 
| Haupttumor 
| abgrenzbare 
Partien. 
| 
| 
| | 
| | 
a oe | 
BE LIA ae | 
| | 
Cysti- | Zirk. Die 2 unteren 
sches 1/3 des linken 
Rund- Teiles des 
zellen- ‘Oments wur- 
sarkom. iden von einem 
»Anman- placentaähnli- 
chen Stel- chen, hellro- 
len sah es ten Tumor ein- 
aus,alsob |genommen; er 
die Tu- 'war aus einer 
morzel- Anzahl klei- 
len ihren nerer Knoten 
Ursprung mit unebener 
aus den Oberfläche zu- 
Aussen- sammen- 
wänden gesetzt; im 
der Ge- Haupttumor 


|fässe hät- ‘ein zentraler 


t 


Kinds- 
kopf- 
gross. 


Manns- 
kopf- 
gross. 

00 gr. 
(ohne 

Flussig- 
keit). 


+ 
im Peri- 
toneum. 





+ 

unbe- 
deu- 
tend. 


— —— a _ 





ter Tumor pal 
piert, von dem 
man meinte 
‚dass er mit 
dem Strang | 
| zusammen- | 


| 


|__hinge. 


In der Nabel- 4 
gegend fuhlt 
man einen har- 
ten Tumor; 
‚derselbe reicht 
‘oben bis hand- — 
‚breit unter 
proc. ensi- | 
form. nach‘ | 
unten bis zur) | 
Mitte Zwi- 
schen Nabel 
u. Symphyse, 
| nach links 
‚und rechts bis 
zum äusseren | 
| Rektusrand; 
starke respi- 
ratorische | 
Verschieblich- 
keit; er lässt 
sich nach allen | 
| Richtungen 
lausser nach 
unten ver- 
schieben. 
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In der mittle- 

ren Partie des 

Leibes und et- | 

was nach links: | 

ein in allen | 

Richtungen, 
jedoch weni- 
ger nach unten 

beweglicher | | 

Tumor. | 
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| igenden Oment. Ä 
| mit Tumor. ! | | | 
Radikalopera-, | | 
| ‘tion des Bru- 
| ches. | ! 
Ä | | | | 
ae | | | or Be 
RS 
Kine allmählich 1/4 Jahr. 1) Exstirpa-, Netz- oder Mors 4!/2 Mon. 4 1's Mon. Wa der Sektion:; 
zunehmende ition des Tu-| Mesenterial- {nach der Isten, Tumormassen im! 
‚Vorwölbung des: mors und des tumor. Operation in! Peritoneum und 
‘Leibes ohne ir- junteren Teiles Rezidiv. den Lymphdru- 
gendwelche an-' ides Omentes. Ä sen im Retro- 
dere Beschwer- 2) Relaparo-, | peritoneum und 
den. itomie und par- dem hinteren ! 
tielle Exstir-' | i Mediastinum. | 
‘pation rezidi- | | 
‘vierender Tu-. ! | 
| mormassen | | 
‚21/2 Mon. spä- | 
| ter. | | ! 
! | | | | 
| ! 
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| Ä | Ä | 
| | 
| | 
| | | | 
| | | ! | | 
i l | 
| i ' | | 
FE a ae | PER L ls o 
| | | | 
Anfänglich |2'/s Mon. Exstirpation Ovarial- Mors an eitri-| 6 Mon. |Bei der Sektion 
‚Schmerzen im eines Tumors tumor. ger Peritonitis Tumormassen im 
Leibe, während und eines Kno- 3'/2 Mon. nach Peritoneum und 
der Bauch an tens im Peri- der Operation, in der Milzkap- 
(Umfang zunahm; toneum. ; mit Rezidiv. | sel. 
‘Diarrhéen und | | 


'Schmerzen beim 
Wasserlassen. 
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| 
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| 4 IE: A = | 5 | Übrige Be- | 
= 7 3 T, = = schaftenheit. | 
o] | a | | n | | 
| | | : | 
ten: viele: 'Hohlraum mit 
| Bilder | | rotbrauner 
| von | | Flussigkeit. 
| | Nekrose».! | | 
| | | 
37) Mar- 26 FS Solides | Zirk. |Ein blaulicher: 
CIALIS | Spindel- vom Ligam.: 
1909 11 | zellen- | | gastrocolicum: 
| 1. sarkom, ausg@hender | 
| | gross- Tumor: Der, 
| zellig. 'Tumor nahezu! 
| sphärisch, im! 
Schnittrotmit: 
| gelben Strei- 
| fen: adhärent 
| am Magen und 
an der Colon- 
l | | | serosa wie 
SH jauch am Meso- | 
colon trans-' 
| | versum. | 
| | | | | 
| | | 
| 
li | 
© B | i | 7 
a poe 
38! GEMMEL-| ? | 2) Solides | Zirk. | Tumor im 
MURRAY | Sarkom.| | grossen | 
5 1909 | | Oment. | 
| | | | | | 
| | a 
| l | | 
| l 
ii! 
| | oi | | 
391 Kurasov 40 9) Cysti- | Zirk. Ein rundlicher; 
; 1910 | sches | durch einen 
| | Rund- | kurzen dicken 
| -q zellen- | Stiel am 
| | Res sarkom. (Omentum ma-; 
| , | Zahl- jus befestigter: 
| | reiche Tumor. Der 
| Blutun- | Tumor be- | 


| gen im 


stand teils aus 


"ORSQLL) 
‘Cde) Joep 1q) 
UISTIKRBIA jy 
"RILIISY 


29 X 27 i Ea | 
em. | 
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Minde- ' 
stens 
Milz- 

grösse. 





Kinds- | 
kopf- 
grüsse, 

17x19 
cm. 


SCTÖS. 


weglichkeit | 


|Lage und Be-! 
| 


des palpier- 


ten Tumors. | 


Objektive 


edima y 


HoA 


Symptome. * 
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| 

‘Die ohere 
Grenze dicht 
iunterhalb des; 
Proc. ensifor- 
‘mis, seine un- 
‚tere Grenze 5 
_ Fingerbreit | 
unterhalb des: 
| Nabels: | 
‚grösste Aus- 
‚dehnung nach 
‚den Seiten: 
Inach links in 


‘der Mediokla-, 


| vikularlinie, | 
nach rechts 
Ibis zur mitt- 
Jeren Axillar- 
‚linie. Respir. 
verschieblich.: 
etwas seitlich‘ 
!beweglich, we: 
niger von un- 
ten nach oben. 





| | 
Ein 

sehr bewegli-' 
‚cher Tumor im: 
linken Hypo- 
chondrium: er! 
hatte Ahnlich- 
keit mit einer 
| beweglichen — 
Milz u. konnte 
in die Pelvis 
hinunter ge- 
schoben wer- 

den. 
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In der Mitte 
des Leibes ein 
= verschiebli- 
cher Tumor. 
der durch ei- 
nen Strang 
mit den Bek- 

kenorganen | 
abwärts nach 


weicher. : 
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| Übrige 578 5 | Gao ei vor A FE = 
| Symptome. |E Sg peration. ‚der peration Ausgang. (9 2 7 & Ann. 
; meee haa Sektion. =< &. 
| tee | gag 
| 
| | | | | | 
| | l | 
i | | 
sal EN | ere 
‘'Hatte anfanglich| 3 Mon. | Exstirpation |  Oment- (Mors in Rezi-| Minde- 
‘Schmerzen im: des Tumors.‘ sarkom. idiv, das 2 Mo-| stens 
Epigastrium. | Die Serosa an nate nach der| 5 Mon. 
'Keine Diges-, (der grossen Operation in- 
| tionsbeschwer- | |Curvatur wur- joperabel be- 
Ä den. | ‚de auf einem funden wurde. 
| | ‘Gebiet von 25 | 
‘cm mitgenom- | 
i men; das Colon | 
| transversum 
| | büsste auf ei- | 
' l nem Gebiet 
| von 20 cm Se- Ä 
| | rosa und Me-: 
| i \socolon ein, 
| weshalb Co- | | 
| lon- Resektionj | | 
| (end-to-end) | 
| | gemacht wur- | 
| de. | 
i | ' 
| | 
| 
| : ! l | 
| ? 2 | Exstirpation 9 \Der Ausgang 2 
| ‚eines Tumors: ‚nicht erwähnt, 
| ‚(mit Leichtig- ' aber wahr- | 
| keit). scheinlich war! | 
| das unmittel-: 
| ‘hare Resultat! 
| gut. | 
| | 
| | 
! 
'Keine vermerkt, D Mon. | Exstirpation Ovarial- (nt. -- Bei Nachunter- 


als dass die Re- 
gel an Dauer 
| abgenommen 

‘hat, mutmass- 
‚lich, darauf be- 
Iruhend dass bei 
‚der Operation 
‘das linke Ova- 





' des Tumors 

i durch Li- 

; gierung des | 
Stieles. 


eyste. 


e. —— -7a 


suchung 8+4. 


Jahre nach der 


Operation wur-. 


de die Patientin ` 


| völlig gesund | 


| befunden. 
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= ir | g =: | schaffenheit. 7 To = |ten Tumors. 3: 
| z ar = y Sé | * | Objektive = : 
| as | mR = | Symptome. F ` 
u Su j | | zu 
| Tumor- | ‘einem kugel- ) | a in Ver- 
| | | gewebe. ‚förmigen $ Sack | | bindung zu 
teils aus einer: | ‚stehen schien. 
‚in diesem be- | | 
| findlichen | | | | 
| festeren grös-, | 
| iseren Partie.. | 
| Die Aussen-; | | 
| ‚seite des Tu- | | 
; mors glän- | | 
| | | zend. Die | | 
| pa Wand der j | 
| El a Cyste0,2—0,7 | | | 
| an | em, die festere’ | 
| = | Partie 8,5 em: | 
| | be i diese Partie: 
| poi | | Iporös, murbe.| | | 
i i ! i i | | | 
40,.Me LEAN DD” Solides | Diff. | Das ganze | 25 X 20 — + Die ganze + - 
ve 1911 Myro- | Oment war | X Dem. mit | Nabelregion | 
| | | sarkom, von einem | 41/2 kg. 'ierbsen-| wurde von 
| | ; >kleine sich vom Colon gros- | einen festen ` 
' runde transversum | sen | Tumor, der 
| | i | Zellen». erstreckenden! | beweglich 
| | | Tumor ein- | | Ikugeln.| war, ein- 
| | | genommen. | | | | genommen. 
| | Ganz wenige | 
| | Adhirenzen | | 
| an den Dunn-' | 
| | därmen. | | 
| | SE 
| 
| i ! 
| | | u | | | 
a ha | | | = a o m 
A) NASH 43 9! a Diff. bes Oment. 2 ! + + |Bei Untersu- + — 
; ® 1911 | | Hä- | unterhalb des: 4! chuag | Woche 
| | | a |Colon trans-| ! Liter Inach Auftre-' 
| | sarkom | versum be-  dunkeljten der ersten 
| | » Die shania aus ei- blutge-- Symptome | 
| Zu | Zellen ner weichen, | färbt. |konnte kein. 
| | typisch fleischigen Tumor pal- | 
| | radiär Masse, ähnlich, piert werden, | 
| | ringsum | blutig in- | | | aber etwas 
| | jdie Blut- filtrierter Pla-| | Empfindlich-| | 
| gefäss-' | ' centa. | | 'keit gleich : 
| | lumina | links vom Na-| 
| | | | geord- | | , jbel sowie un- _ 
| | net.» | i 'terhalb dessel-| 
| 7 | ben. 2 Tage | 
| | | | = | | vor der Ope- | 


u. =p = 
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PERE! Pr | 
Übrige Ra =E] j ‚Diagnose vor wee 5 
Symptome = 5 Z| Operation. der Operation) Ausgang. 5 a Anm | 
BL ” BFAR oder Sektion "E42 
RES = SS 
Geer) | gnag 
| | : 
| | | | 
rium als cystisch 
. degeneriert be- | 
| funden wurde. | | 
| | 
Í | | | | 
| | | | | 
Während ca. 1| Ca. |l) Exstirpa-| Bauchtumor Gut. — Bei Nachunter- 
Jahres (?) ein'lJahr(?).! tion des mit Ascites. aching 2 Jahre 
'Gefuhl von Auf- Oments längs nach der Isten 
' 'getriebenheit mit dem Colon. Operation fühlte 
| hartnickiger 2) 5 Mon. spä- der Pat. sich völ- 
| \Obstipation und ter musste im lig gesund und| 
| vermindertem Verlauf von es konnte kein! 
Appetit. Ausser- 2 Mon. Lapa- Rezidiv nachge- 
‚dem zunehmende rocentese und) wiesen werden. 
Schmerzen und Entleerung | 
leichte ikterische von Ascites | | 
Färbung. gemacht wer- | 
den, 4mal. | | 
Dann keine | ‘ 
Wieder- | | | 
bildung von | | | 
Ascites. | 
| 
18 Tage vor der| 18 Tage. ||) Exstirpa-| Torquierte | Tödlich an |2°/s Mon.|Bei der Sektion 
‘Operation be- tion des Ovarial- |Rezidiv 2 Mon. Tumorknoten in 
‚merkte die Pat., Oments bis an| cyste. nach derersten der Leber, l 
Idass es im Leibe das Colon Operation. den Därmen, in| 
gleichsam nach- transversum. beiden Lungen 


gab, als sie eine 
iPerson gehoben 
‘hatte. Seitdem 
‚Schmerzen und 
Beschwerden, die 
[mehr und mehr 
'zunahmen. Der 
Leib nahm an 
| Umfang zu. 


| 


2) 2 Mon. spä- 
ter Probelapa- 


rotomie wegen) 


Rezidiv und 
Blutung aus 
der Tumor- 
oberfläche. 











und in der rech- 
ten Pleura. 
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| =H 
von einer fluk- | | 
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ISSQL) 
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tuirenden Re- 

















| sistenz im 
| | | zentralen 
| 42 | | | Teil. 
| | | | | | 
2 KARSNER 64 ?| Solides | Diff. |Das Oment,in 17 X 14| + | + ‚Nicht palpiert.) + | + 
WAGH | | | Ae || seiner ganzen, X 2 cm. | | Dünn- | klar | 
mangio- Länge diffus; | därme, | gelb. | 
sarkom. verdickt durch‘ | Mesente- 
Die | | eine grosse | rium und! 
| Zellen ‚Anzahl sphä- , Colon. | 
| brechen rischer, hie | | 
| gleich- | und da zu- | | 
sam von | sammenflies- | | 
dunn- | sender, fleckig 
| \wandigen roter, grauer | | 
| Blut- | und blauvio- | 
|° ge ‚fässen | letter Knoten 
| aus, die ' durchschnitt- 
| | im lich von 1 cm. 
Zentrum | Durchmesser: 
| von Al- | das Oment bil- 
| | veolen | dete eine plat- | 
| vo gelegen te Masse von 
| sind». ziemlich fester! | | 
| | Konsistenz; | | | 
| adhärent an | | 








Blase, Rectum | 
und Dunn- | | | 











| scheint. 
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klebungen in- 
‘nerhalb der 
| Bauchhöhle, 
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hh Af därmen. | | | | | 
E | | | | | | ` 
43, HEınsıus 62 9 Solides | Diff. |Das Netz stark! 2 cm < | + |In der linken! ++ 
| "1911 poly- gerétet, fuhlt dick. im Peri- blutig Seite ein den 
| | morph- isich teils kör- | toneum. | serös. ‚Nabel nach | ` 
| | | zelliges | nig, teils | Nicht im rechts und na-; | 
| | Sarkom. | gleichmässig | übrigen. mentlich nach 
i | >Zahl- | derb an und ‘oben uberra-! 
i a reiche | ist von steck- | ‚gender, leicht! | 
| Blutun- | nadelkopf- bis | | ‚fluktuierender, | 
| | gen un- erbsengrossen | ' Tumor, der | 
| | | terbre- | grauweissen | | | nicht ver- | | 
chen oft- Knötchen | schieblich ist. | 
| | | | mals die | durchsetzt: | Hinter dem‘ | 
| | | Continui- hierdurch ist | Uterus eine: 
ji k tät des das Netz wie | Resistenz, die, 
| Ä Bildes. > | eine dicke | | mit dem Tu- 
| | | Platte. Ver- ‘mor in Zu- | 
| ST wachsungen | | sammenhang | 
| | | | | zu stehen | 
| | 
| | | ' 


| 
| 
und Ver- | 
| 


ÜBER PRIMÄRE SARKOME IM OMENTUM MAJUS. 





Übrige 
Symptome. 


| od 
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‚Übelkeit, Erbre- 
chen, sowie ab- 
wechselnd | 
Diarrhöe und 
Verstopfung. | 





Obstipation, die! 
nach einer 4 Mon. 
andauernden | 
Verbesserung | 
wieder zunahm,, 
mit Stuhl nur 
auf schärfste | 
Abführmittel. | 
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die letzten Tage 
alles wus sie zu; 
sich nahm aus-, 

gebrochen. | 
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Laparotomie | Cystischer | Mors in der | 10 Mon. 
wegen der be-! Ovarialtumor' folgenden | 
hinderten ;oder retroperi- Nacht. 
. Darmpassage. tonealer Tu- 
Probeexzision! mor. 
‚eines Tumor-: 


stückes. | | ! 
| . 
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| Lymph- major aus von! dick. | Me sente-| leicht | reichlichen | 
angio- einer fleischi- rium. | blutig.) Vorhanden- 
| jund Hä- gen Masse von seins von 
mangio- dunkelroter | Ascites kein 
endothe- Farbe mit Tumor pal- 
| | liom. | schmutzig | ‚piert werden. | 
| grauen Punk- ‚Nach Laparo- | 
ten eingenom-| centese wurde 
| | men. in der Mitte | 
| | des Leibes u. 
| | in den Hypo- 
| | | chondrien bis 
| | | 6 em unter- | 
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| | sarkom. | und um den | Bruch- 
Bruchsack | sack- 
| Massen von wasser. 
Paraffin. 
Testis und 
Strang in ei- 
nen Oment- 
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tumor einge- 
bettet. Testis 
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‘bei mikrosko- 
‚pischer Unter- 
suchung nor- 
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Allmählich her- 
vortretende Zu- 
nahme des Lei- 
bes. 
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| 
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Ca. |Drei Laparo-; Tumor im Tödlich. 





Ca. 
2 Mon. |centesen mit) Leibe mit 3 Mon. 
Entleerung Ascites. 


von Ascites. 
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Hat seit mehre-! 
‘ren Jahren Lei- 
 stenbruch ge- 
‘habt. Hat 2 Jahre 
zuvor einen sog. 
Bruchspezia- 
listen konsul- 
.tiert, der Paraffin 
'einspritzte. Nach 
' Heben eines Sac- 


‚ | kes fuhlte er 


Schmerz im 

Bruchkanal, 

i worauf der Bruch 
immer grösser 

| wurde. 
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Strang exstir- 
piert wurde. 
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? Bruchopera- | Irreponibler |Wurde 17 Mo- 2 
tion. Das| Inguinal- jnate nach der| 
Oment wurde bruch. {Operation ge-ı 
so hoch hinau 'heilt entlas-| 
in der inneren Isen; man fand) 
Inguinal- . eine grosse 
öffnung ligiert | Geschwulst- 
wie möglich, Imasse in der 
worauf unge- linken Seite’ 
fähr das halbe (des  Leibes;i 
Oment mit | idamals nicht! 
Testis und | operiert. | 





Nur der Leib | 


wurde bei der | 
Autopsie 
inspektiert. 





| 
! \ 
i ! 


1) Bei Entste-| 
hung des Rezi- 
'divs pcameracn| 
und Ab- 
magerung. ` 
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Fibro- | 
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"Zunyrsiqsuy 


Zirk 


Zirk. 


3 In der bated 


| Ubrige Be- 
| schaffenheit. 
| 


höhle ca. vA 
Liter Blut. 
Im kleinen! 
‚Becken vor 
dem Uterus, 
liegend eine 
feste Ge- | 
schwulst, die 
durch einen 
fingerdicken | 
2—3 mal tor- 
'quierten Stiel) 
| mit dem | 
Oment ver 
bunden war, 
ohne die ge- 
ringste An- 
deutung von 
Adhärenzen | 
| an anderen | 
‚Organen. Der! 
‘Tumor erin- 
nerte etwa an 
eine Niere — 
die Oberfläche 
glatt und glän- 
zend, dunkel 
blaurot, fast! 
schwarz. Der 
Stiel ödema- 
tös. Utena 
und Adnexe 
| normal. | 
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schwulst lag 
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Gallenblase 
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Lage und 
weglichkeit 
des palpier- 
ten Tumors. 
Objektive 
S tome. 








Kein Tumor 
\palpabel; äus- 
serst starke 
| Empfindlich- 
keit über den 
rechten Fossa 
iliaca bis zur) | 
Mittellinie. 


1) Von Dr Ruxe Jonssson im Krankenhanse Sabbatsberg gütigst vorgenommen. 
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| I JE +4. oder Sektion. "E48. | 
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| : | 
Seit etwa einem, 1 Jahr. | Exstirpation | Appendicitis (rut. be Sees | Rekonvaleszenz 
Jahre bisweilen des Tumors acuta. sa ohne Komplika- 


'anfallweise auf- 
tretende Leib- 
schmerzen, ein 
bis ein paar mal) 
im Monat, stets 
im Epigastrium) 
lokalisiert ohne! 
Zusammenhang | 
mit den Mahl-! 
zeiten. 2 Tage! 
vorher akut er- 
, krankt mit 
‚Schmerzen in 
der Magengrube 
und Übelkeit; 
die Schmerzen 
|lokalisierten sich 
{mehr und mehr 
in der rechten) 
Seite. Der Zu- 
stand unverän-) 
dert bis zum 
‚Tage der Auf- 
nahme, wo die) 
Schmerzen zu- 
nahmen. 





Der Tumor soll 
'2 Monate post 
‘partum aufge- 
treten sein. 


? 


| nach Ligie- 
rung des 
Omentstiels. 














| 


| 
1) Stumpfes, 
Auslösen des 
Tumors. | 
2) 4 Monate! 
nachher La- 
parotomie we- 
gen eines 
grossen Ge-| 
schwulst-Re- | 
zidivs im Hy- 
po- und Me- 
sogastrium, | 
das exstir- | 


| piert wurde. | 


2 


| 
Gut (Rezidiv). 





| 
| 
| 


K 


tionen. Bei Un- 
itersuchung +) d. 
| 16: IX 1917 
kein Zeichen an 
Rezidiv, jedoch 
auf Uleus den- 
tende Symp- 
tome. Also ohne 
| Rezidiv 5°/s 
J ahre nach der 
Operation. 


Keine Nach- 
` untersuchung 
angeführt. 
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48 GALPERN, 44 | Solides |Zirk.| Im Lig. l kg. —- 
> 1914 Fibro- gastrocolicum) 16 X 12 i 
sarkom ‘ein Tumor,der| cm. i 
mit einer in die Bursa 
zentralen omentalis ein- i 
er- buchtete, den 
weichten Magen auf- i 
Partie. wärts, vor- 
wärts, das Co- andern und 
lon transver- aufwärts aber 
sum abwärts unbeträcht- 
| vorwärts lich abwärts. 
| schiebend (vor Bei Röntgen- 
dem Tumor). durchleuch- 
| tung sah man 
| den Tumor 
dicht an der 
grossen Cur- 
vatur aber frei 
von derselben 
| endigen. | 
49| Eigener |59]|5°) Cysti- | Zirk.| Im Lig. |Zwischen — — |Im rechten! + |— 
| Fall sches gastrocolicum) kinds- oberen Qua- 
| (siehe Hä- ein eystischerr und dranten des 
| S. 27). mangio- | Tumor, der | manns- Leibes wird 
sarkom. | nicht mit be-| kopf- dicht unter 
| In den nachbarten | gross. den Bauch- 
Teilen, Organen zu-| Gewicht decken ein 
| | die der sammenhing. mit kindskopf- 
| | Cyste Die Cyste ent-| Inhalt grosser Tum 
| zunächst hielt 1400 gr.| 1900 gr. palpiert, auch 
liegen, | dunkle blutige in den linken 
| starke Flussigkeit. oberen und 
Nekrose. Die hintere den rechten 
(Partie dicker. unteren Qua- 
| dranten hi | 
I | | ubergehend. | 
| | | Unbeträcht- | 
| | | liche respir. | 
| | | Verschieblich- | 
| | keit und kaum | 
| Verschieblich- | 
| | | keit von einer | 
| | | Seite zur an- | 
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S ae E ç ™ Z| Operation. jder Operation‘ Ausgang. 5 Se Anm. 
| hr ee ATL, oder Sektion.| "Edse, 
| Bu | asg 
| | 
‚Hat selbst einen) 1/2 Jahr. D Exstirpa- Tumor Rezidiv. Geheiltentlassen 
rasch wachsen- tion des Tu-| abdominis. nach der 2ten 
den Tumor im ‘mors nach Un- Operation. 
‚Leibe beobach- terbindung im | !) Beim Rezidiv 
tet. Keine Oment. | seröses Exsudat 
sonstige Be- 2) 5'/2 Monat | in der Bauch- 
schwerden. ‚später Probe- höhle, der Tu- 
laparotomie | | mor fest mit der 
wegen eines | vorderen Bauch- 
nicht exstir- wand verbunden. 
pierbaren Re- | | 
zidivs. | | 
| 
| 
| 
| 
St | z 
| | 
Vor 3 Jahren, 3 Mon. | Marsupialisa- Pankreas- Mors 3 Tage) 3 Mon. (Mors an Bron- 
_Magenbeschwer- tion der Cyste, | cyste. Inach der Ope- chopneumonien | 
den, die von ei- die auf Grund | ration. | und Herz- 
nem Arzt als des Zustandes schwäche. 


Ulcus diagnosti- 


ziert wurden; 
‚wurde intern 
behandelt und 
wurde besser. 


Hat seit 3 Mon. 
beobachtet, dass 
der obere Teil 
des Leibes sich 
mehr ausfullte.’ 


| 


des Pat. nicht 
exstirpiert | 
‚werden konn 
te, in dem Ge- 
danken, dass 
es sich viel- 
leicht um ei- 
nen (eventuell 
malignen) 
Pankreas- 
tumor han- | 
delte. 
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in der Literatur habe ich ausser den oben in der Tabelle 
von mir angeführten weitere 4, als Omentsarkom angegebene 
Fälle gefunden, nämlich von Perrerutr*? 1879: »Sarcoma 
cistico>, Kipanorr ° 1890: »Lymphosarcoma>, DE Simone '*’) 
1892: >Mixosarcoma:, und DELÉTREZ '* 1902: »Sarcoma>. Da 
mir diese nicht zu Gebote gestanden haben, so habe ich mir 
keine Auffassung darüber bilden können, ob es sich hier um 
primäre Omentsarkome gehandelt hat oder nicht. Ich habe sie 
nur der Vollständigkeit halber anführen wollen. 


Historik. 

Die obige Literaturkasuistik umfasst 49 Fälle von sicheren 
primären Omentsarkomen. Mit Ausnahme von 4 Fallen 
(Camus II, Benckiser, SENN und GEMMEL u. Murray, nämlich 
den Fallen Nr. 10, 13, 23 und 38°) ist eine mikroskopische 
Detaildiagnose angeführt. Den 2. Fall von Camus*® habe 
ich jedoch als ein Myxosarkom aufgefasst. Die erste Mit- 
teilung macht Brarpwoop’™ 1876; nach 1903 kommen die 
meisten Mitteilungen vor. ZERNSDORF *** brachte 1887 die erste 
Zusammenstellung; seine Abhandlung umfasst alle Mesente- 
rial- und Omenttumoren, welche bis dahin veröffentlicht wor- 
den waren. Dort findet sich jedoch nur eines der von mir 
hier als sicher angeführten Sarkome, nämlich Fall 2 (Braun ™). 
1889 veröffentlichte Toussamrt '?° einen Aufsatz über dasselbe 
Thema. Ebenso wie in einer von Aupry°’ in demselben Jahre 
herausgegebene Arbeit über >les tumeurs de l’&piploon» findet 
sich dort nur Brauns Fall erwähnt. 1892 gab Camus” eine 
Abhandlung über »néoplasies primitives du grand épiploon: 
heraus und nahm 4 Sarkomfälle auf, darunter 2 eigene. Erst 
nach 1903 werden dann einige Zusammenstellungen veröffent- 
licht. SAMMETH "”* sammelte 1904 13 Fälle, von welchen 4 je- 
doch nicht sicher sind. Nach Copss ®' Aufsatz im Jahre 1906 
mit 12 sicheren Fällen erschien von Bonamy !” 1907 eine ein- 
gehende Dissertation über dieses Thema mit 14 sicheren Fäl- 
len. Utimann’*? nimmt 1909 10 Fälle auf, Lrrscuxous®™ in 
demselben Jahr 4 und Kurtasov ® 1910 7 Fälle. In einer Ar- 
beit über primäres Peritonealsarkom teilt VENABLE **! 1912 ein 

1) Nach Bınpı® soll es sich um einen Fall von Myxosarkom im ganzen Organ 
handeln. 


?) Diese Zahlen verweisen auf die Tabellenkasuistik und sind mit Kursivschrift 
angegeben. 
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Literaturverzeichnis über Omentsarkome mit, wo 17 Fälle auf- 
genommen sind. 1913 veröffentlichen Monnier und Losinskı 
ihre zuvor erwähnten Zusammenstellungen. Aus MONNIERS 
Tabelle müssen jedoch 11 ausgeschieden werden, so dass dem- 
nach nur 19 verbleiben, die als sichere Omentsarkome angese- 
hen werden können. Losmskı gibt an, 34 Fälle zusammen- 
gestellt zu haben; seine Abhandlung (auf russisch) ist mir je- 
doch, wie schon erwähnt, nicht zugänglich gewesen. 


Vorkommen von Omentsarkomen. 


Die in der Tabelle mitgeteilten 49 Fälle von primärem 
Omentsarkom sind — ausser meinem eigenen — aus der Lite- 
ratur verschiedener Länder Europas, Südafrikas und Amerikas 
zusammengestellt worden. In einem Fall (32) handelte es sich 
um einen Chinesen. 

In den meisten Fällen d. h. in 27 ist die Krankheit bei 
Frauen in 19 bei Männern vorgekommen, somit in einem un- 
gefähren Verhältnis wie 3:2. Nachstehende Tabelle zeigt, 
dass die Fälle, nach dem Alter der Patienten eingeteilt, sich 
ungefähr gleichmässig zwischen 20 und 64 Jahren verteilen. 
Mit Ausnahme von 3 Fällen von vor 9 Jahren und 5 von un- 
bekanntem Alter kommen zwischen 20 und 34 Jahren 14, zwi- 
schen 35 und 49 Jahren 15 und zwischen 50 und 64 Jahren 
12 Fälle vor. 


Tabelle 1. 











20—34 
Jahre. 


5—19 


A 35—49 | 50—64 
usgang.| Jahre. 


Jahre. Jahre. 


Alter 
ungewiss. 








Geschlecht. ‘Summa. 
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I Gesey ee —_— = 1 | 
pad ieee Se) Sie 
Samme- 3 14 | 15 : 12 | 5 | 49 | 


1) 5, 8 und 9 Jahre. 
3) Alteste 64 Jahre. 
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Die 3 ältesten ebenso wie die 3 jüngsten Fälle sind weib- 
liche Individuen; die älteste Patientin war 64 Jahre. Bemer- 
kenswert ist ferner, dass diese 3 jüngsten Fälle bezw. 5, & 
und 9 Jahre alt waren, und dass dann kein Fall vor dem 
Alter von 20 Jahren eingetroffen ist. Das männliche Geschlecht 
ist zwischen 20 und 50 Jahren reichlich vertreten mit nur 2 
älteren Fällen, während das weibliche Geschlecht zwischen 35 
und 64 Jahren ungefähr gleichmässig vertreten ist. Diese hohe 
Altersgrenze für die Frauen, wie auch ihre überwiegende Fre- 
quenz unter den Omentsarkomen, dürfte wohl damit zusam- 
menhängen, dass nach dem Alter der 20er Jahre das weibliche 
Geschlecht unter den Völkern im allgemeinen überwiegt wie 
auch mit dem höheren Lebensalter der Frauen. 


Pathologische Anatomie. 


In nachstehender Tabelle habe ich die Omentsarkome nach 
dem histologischen Bilde aufgestellt. 


Histologische Form. 















































Tabelle 2. 
m 7 
3 | Durchschn.| Alters- 
Sarkomform. Fall Nr. F oie : Alter. grenzen. 
| : 
Spindelzellen . . | 1,9, 12, 20, 21, 22, 24, 31,37 | 3 ale 9} 397 | 20—62 
Myxo- ..... 2, 4, 5, 10, 16, 18,40,47 | 5! 2| 1| 8! 397 | 28-55 
Rundzellen . . .| 8, 26, 27, 30, 36,39,45 |215-|7 364 | 20—51 
Angio-'). . . .| 17,28,33, 41, 42,44,49 | 1) 6—| 7) 50,9 | 35—64 
| 

Fibro... . | 7,11, 25, 34, 46, 48 | 3121/6) 387 | 24—57 | 
Gemischtzellige | 14, 15, 29, 43 1 Bi 4 31 | 5—62 
|Lympho-. . . 7 3, 19, 35 | 1) 2|—| 3 25,3 | 236 | 
' Nicht angegeben . | 6, 13, 23, 32, 38 3) 11119 — l oo 





Die gewöhnlichste Form scheint die Spindelzellenform mit 
insgesamt 9 Fällen, worauf die Myxosarkome in 8 Fällen nahe 
folgen. Alsdann kommen die Rundzellen- und die Angio- 
sarkome mit je 7 Fällen. In Bezug auf die Angiosarkome dürfte 
zu Beachten sein, dass alle solche Fälle nach 1901 beobachtet 


1) 17 Lymphangio-, 44 gemischt. sonstige Hämangiosarkome. 
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worden sind, was mit der in späterer Zeit erfolgten Differen- 
zierung dieser Sarkomform im Sarkomsystem in Zusammen- 
hang zu stellen sein dürfte. Die Frequenz dieses Typus ist 
daher vielleicht grösser als was hier aus der Tabelle her- 
vorgeht, wenn man berücksichtigt, dass von den 15 zuerst an- 
geführten Fällen kein solches Sarkom angegeben ist, während 
unter den letzten 34 Angiosarkom 7mal beobachtet wurde. Von 
diesen Angiosarkomen scheinen die Häm-angiosarkome am 
häufigsten zu sein, während Lymph-angiosarkom in 1 Fall 
und gemischtes Lymph- und Häm-angiosarkom in 1 Fall ver- 
zeichnet worden ist. Nach diesen Formen kommen die Frbro-, 
die Gemischtzelligen und die Lymphosarkome mit bezw. 6, 4 
und 3 Fällen. Die geringe Frequenz der Lymphosarkome 
dürfte naturgemäss mit der geringen Menge im Oment vor- 
handenen Lymphdrüsengewebe zusammenhängen (Mann *°), 
Von MonnIER und JOHANSSON sind ausserdem (Rabdo-) 
Myosarkome aufgenommen, und zwar bezugnehmend auf den 
Seite 16 referierten Fall (M) von ConrorTI. Da es sich in die- 
sem Fall um eine Mischgeschwulst und nicht um ein reines 
Sarkom handeln dürfte, habe ich ihn hier nicht aufgenommen. 
JOHANSSON führt ferner einen Fall von Melanosarkom an, über 
den Deniker und Pascauıs°* berichten; dieser Fall ist jedoch 
kein primäres Omentsarkom, sondern wie zuvor angeführt, ein 
sekundäres, das von einem Choreoidal-Sarkom ausgegangen ist. 


Alter. 


Was die Einteilung der Sarkomformen dem Alter nach an- 
belangt, so findet man, dass das Durchschnittsalter für Spin- 
del-, Myxo-, Fibro- und Rundzellensarkome recht gleichmässig 
ist, und zwar zwischen 36,4 und 39,7 Jahren, sowie eine 
Altersvariation zwischen 20 und 62 Jahren. Der gemischt- 
zellige Form hat ein etwas niedrigeres Durchschnittsalter, 
was darauf zurückzuführen ist, dass 2 von den 4 Fällen 
bei Kindern unter 9 Jahren eingetroffen sind. Die Durch- 
schnittszahl der Lymphosarkome beträgt 25,3 Jahre; es han- 
delt sich jedoch nur um 3 Fälle Fin offenbar höheres Alter 
trifft in Bezug auf die Angiosarkome ein, wo das Durch- 
schnittsalter 50,9 Jahre mit Grenzen von 35 und 64 Jahren 
ist. 
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Geschlecht. 


Fassen wir die Verteilung des @eschlechts ins Auge, so ist 
das weibliche Geschlecht in Bezug auf die Angiosarkome in 
höherem Grade überwiegend (6:1), in geringerem Grade hin- 
gegen in Bezug auf die Spindel-, Rund- und gemischtzelligen 
Sarkome. Mein Fall scheint der erste veröffentlichte Angio- 
sarkomfall bei einem Manne zu sein. Die Myxosarkome schei- 
nen in etwas reichlicherem Umfang die Männer zu befallen. 


Makroskopische Einteilung und Ausbreitung. 


Makroskopisch kann man die Sarkome je nach der Art des 
Wachstums in zirkumskripte oder diffuse einteilen. In jenem 
Falle hat man einen im Oment gut begrenzten Tumor, in die- 
sem wird das Oment in seinem ganzen Umfang vom Tumor 
eingenommen. In nachstehender Tabelle 3 sind die Fälle mit 
Rücksicht hierauf eingeteilt: 


Tabelle 8. 





! 
| | Zirkumskript. Ä Diffus. 
= ee ale ui = bd ch ae 9 


Form. En ae 












(rest. 





| Leb. | 9 Ä 
3 | 











| | 
| a 
| | 
( 1 
| | | 
| Spindelzellen 4 3 | 1 1, — — | — 9 
| Myxo- .. 2? — 2 3 1!i- {|= 8 
| Rundzellen | B 2 | rane OE — i | — { 

| 
al b ue Aue lj; rir, 'ier,yr.-, 7 
| Fibro- . 3) BY -fo,-i-'-' 6 
| Gemischtzellige .| — | 1 | at Ge SE u. en e A 
| Lympho-. . . . Bao ee d - 141-3, 3 
| Nicht angegeben . — | — | 1 | 3 | — | — | 1 | 5 | 
| Summa | 15 | 10 | 4 | 18 | 1 | — | ) | 9 
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In 29 Fällen ist der Tumor als zirkumskript angegeben und 
in 19 Fällen hat er das Oment diffus infiltriert. Gerade wie 
GUERAIN * und Hasgrouck ® die Omentcysten in solche, die im 
Oment selbst liegen, und in solche, die mit diesem durch 
einen Strang verbunden sind, einteilen kann man auch hier 
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in Bezug auf die zirkumskripten dieselbe Einteilung anwen- 
den. Eine solche Einteilung ist freilich vom pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt aus von geringem Werte, vom 
klinisch-chirurgischen aber‘ gewinnt sie an Bedeutung, wenn 
man die Prognose beurteilen will oder wenn es gilt, eine 
schwerere bezw. leichtere Operationstechnik zu berücksichtigen. 
Bei der Beurteilung, ob ein im Oment festhängender zirkum- 
skripter Tumor, sei es Sarkom sei es ein anderer, primär ist 
oder nicht, muss man sich vergegenwärtigen, dass eine von 
einem anderen Organ ausgehende gestielte Geschwulst, bei- 
spielsweise von Uterus oder Ovarien, möglicherweise sekundär 
am Oment festwachsen und dann ganz vom »Mutter>-Organ 
abgeschnürt werden kann. 

Dass ein solcher Prozess vorkommen kann, zeigt ein in der 
chirurgischen Klinik in Graz beobachteter und auf dem XXXI. 
Deutschen Chirurgenkongress 1902 von Payr’™ referierter Fall 
von »Stieldrehung einer Ovarialcyste>. Dieselbe war (bei der 
Operation) beinahe vollständig von ihrem Mutterboden abge- 
dreht, aber durch breite Adhäsionen mit dem Netz verlötet 
und von diesem ernährt. An diesem neuen Stiel hängend war 
abermals eine Stieldrehung erfolgt, und es handelte sich um 
die Kombination einer intraabdominalen Netztorsion, hervor- 
gerufen durch eine sekundär verlötete Eierstockgesch wulst. 
Ein ähnlicher Fall ist von FELL * mitgeteilt. 

Aus Anlass seines ebenerwähnten Falles führte Payr einige 
Tierexperimente an. Er führte eine Magnesiumkugel in die 
Peritonealhöhle ein. Nach 8—14 Tagen wurde die Bauch- 
höhle von neuem geöffnet und man fand >fast immer die Kugel 
im grossen Netz», bald sass sie an der Basis, bald in der Mitte, 
bald am freien Ende des Oments. Andere experimentelle Ver- 
suche gehen in derselben Richtung (De Renzi und Borri”, 
Heeger ©, Stuzer '%°). | 

In der von uns angeführten Kasuistik ist gestielter Oment- 
tumor 4mal beobachtet worden (Fall 3, 21, 39- und‘ 46). In 
Fall 21 handelte es sich um ein cystisches Spindelzellen-, in 
Fall 39 um ein cystisches Rundzellen- und in Fall 46 um ein 
solides Fibrosarkom mit Stieldrehung, alle 3 mit Erfolg ope- 
riert. Fall 21 nur 5 Wochen beobachtet, die 2 anderen aber 
resp. 8'/ und 5°/ Jahre rezidivfrei. JOHANSSON meint sein 
letztgenannter Fall (46) sei »wahrscheinlich — — das erste bis- 
her beschriebene primäre Omentsarkom mit Stieldrehung. 
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Aber auch in dem von CHIARLEONI im Jahre 1886 berichteten 
Fall (3) lag eine vierfache Stieldrehung des Oments vor, wel- 
ches wie eine Schnur zusammengedreht war und einen 24 cm 
langen Stiel bildete. Hier hatte offenbar ein dem ebenerwähn- 
ten Fall von Payr entgegengesetzte Verlauf stattgefunden. 
Zuerst hatte der Omenttumor eine Omenttorsion verursacht. 
was daraus hervorgeht, dass die Omentgefässe im Stiel als 
thrombotisiert angegeben werden. Aus diesem Grunde ent- 
stand eine Peritonitis, die ausklingen musste. Bei der Opera- 
tion, die erst 7 Wochen nach den ersten Symptomen vorge- 
nommen wurde, schien der Tumor fast ausschliesslich seine 
Ernährung von den Adhärenzen, die sich gebildet hatten, zu 
erhalten; diese bluteten nach der Tumorauslösung stark. 

Diesen gestielten Tumoren stehen die Tumoren im Oment 
nahe, wo der Tumor in einem Bruchsack gelegen hat und im 
Zusammenhang mit Radikaloperation für Bruch operiert wor- 
den ist, wie in Fall 7, 34 und 45. In 2 derselben handelte es 
sich um solide Fibrosarkome und in dem 3. um ein gleich- 
falls solides Rundzellensarkom. 

Was das Verhältnis zwischen der Ausbreitung des Tumors 
und seinem mikroskopischen Typus anbelangt, so geht, wie aus 
der oben angeführten Tabelle 3 ersichtlich ist, hervor, dass die 
Fibrosarkome ausschliesslich zirkumskript sind. Die Spindel- 
zellensarkome sind in fast allen Fällen zirkumskript; nur in 
einem einzigen Fall (7) scheint das Oment diffus in Tumoren 
verwandelt gewesen zu sein. Dagegen treten beim gemischtzells- 
gen Typus 3 diffuse gegen 1 zirkumskripten auf. Die Angio- 
sarkome infiltrieren in der überwiegenden Anzahl Fälle das 
Oment diffus, 5 gegen 2, während die ARundzellensarkome in 5 
Fällen gegen 2 zirkumskript gewesen sind. Im übrigen ver- 
teilen sich die Myro- und Lymphosarkome auf beide Gruppen 
ungefähr gleich. Die diffusen Tumoren werden als das Oment 
infiltrierend angegeben und zeigen sich dann als eine grosse 
die Därme bedeckende Tumormasse. Der Tumor besteht ent- 
weder aus einer einzigen zusammenhängenden ungleichmässig 
lobierten Masse oder auch aus dicht neben einander sitzen- 
den kleinen mehr oder weniger gestielten Tumoren. 

Wie erwähnt dürfte diese Einteilung in zirkumskripte und 
diffuse eigentlich ihren Wert für die Beurteilung der Opera- 
bilität der Geschwulst haben. Denn in einer grossen Anzahl 
Fälle muss man annehmen, dass wenn ein Tumor bei der Ope- 
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ration zirkumskript war, dies nicht zu bedeuten braucht, dass 
er dies immer geblieben wäre, sondern er hätte später ebenso 
gut eine diffuse Ausbreitung erhalten haben können. Dies 
zeigt sich an den Rezidiven, die nach Operation wegen zirkum- 
skripten Tumoren eingetroffen sind (2, 24, 35, 37 und 49). 


Ausgangspunkt. 


Die Omentsarkome können von jeder beliebigen Stelle des 
Oments ausgehen. Mein eigener Fall (49), ein Angiosarkom, 
ist völlig auf das Ligamentum gastrocolicum begrenzt. Ausser 
bei diesem ist dieser Teil in 4 anderen Fällen der Sitz der 
Tumorausbreitung nämlich in: Fall 72 und 48: Fibrosarkom, 
Fall 33: Angiosarkom und Fall 37: Spindelzellensarkom. Von 
demselben Teil scheint auch Fall 15, gemischtzellige Sarkom, 
auszugehen, da dieses hier eine so intime Vereinigung mit 
dem Magen in der Bursa omentalis bildet. Fall 20 kann auch 
möglicherweise als hierhergehörend angesehen werden; hier 
ging der ca 18 cm grosse Tumor vom Oment dicht unter- 
halb des Magens aus und bildete die vordere Wand der Bursa 
omentalis; eine Zusammenlötung zwischen den beiden vorde- 
ren Blättern des Omentum majus mit dem Colon transversum 
und den beiden hinteren Blättern des Oments hatte hier nicht 
stattgefunden, sondern es lag hier bei dem 48-jährigen Patien- 
ten noch dasselbe Verhalten vor wie im Fötalstadium. Die 
(Gründe, warum man nicht streng zwischen Ligamentum gastro- 
colicum und dem Oment unterscheiden darf wie es GALPERN °! 
tut, habe ich auf S. 4 dargelegt; und dies wird, wie daselbst 
erwähnt, noch mehr durch den eben referierten Fall 20 be- 
stätigt. Die Myxo-, Rundzellen- und Lymphosarkome sind 
nicht im Ligamentum gastrocolicum angetroffen worden. 


Beschaffenheit. 


Die hierhergehörenden Geschwülste sind im allgemeinen sehr 
blutreich. Ihre Farbe wird in einer grossen Anzahl Fälle als 
rot: von weissrot bis dunkel blaurot, angegeben. Die Angio- 
sarkome scheinen, wie ja natürlich, die dunkelste Farbe zu 
haben; placentaähnlich wie in Fall 41. In dem einen Fall 
von Lymphosarkom (35) ist der Tumor als weissgrau ange- 
geben. 
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In einer grossen Menge Fälle sind die Tumoren cystisch 
und ihr Inhalt blutig gewesen. Die Spindelzellensarkome 
scheinen hierbei die grösste Neigung zu cystöser Verwandlung 
zu haben, 7 cystische gegen 1 solides, die Lymphosarkome die 
geringste, alle 3 solid. Auch die Fibrosarkome und die Myxo- 
sarkome sind in überwiegendem Grade solid, respektive 4 und 
5 solide gegen 1 und 2 cystische. Da der Cysteninhalt so oft 
blutig ist (in 11 Fällen, 2, 11, 12, 15, 20, 21, 22, 24, 31, 36 
und 49) und da Blutungen und Nekrosen in grossem Umfang 
in den festen Teilen der Tumoren zu finden sind (2, 15, 21, 
22, 27, 35, 39, 42, 43, 48 und 49), so scheinen die Cysten 
durch Blutung und Nekrose entstanden zu sein. In 3 Fällen 
(12, 20 und 24) ist deutlich bemerkt, dass die Cysten durch 
Blutung oder durch einen degenerativen Prozess des Tumor- 
gewebes entstanden sind. Und in meinem eigenen Fall (49) 
wurde in den Teilen, die dem cystischen Hohlraum zunächst 
liegen, starke Nekrose gefunden, was darauf hindeutet, dass 
dieser durch den Zerfall des Tumors entstanden war. 

Ein besonders bemerkenswerter Fall ist der von Toru 
publizierte (Fall 30). Hier war der zirkumskripte Tumor >gänz- 
lich erweicht? und aus der Bauchhöhle ergiessen sich bei der 
Laparotomie 8—10 Liter überaus >fétiden Eiters’, was offenbar 
von der Nekrotisierung der Geschwulst, die histologisch das 
Bild eines Rundzellensarkoms zeigte, herrührte. Die Patientin 
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hätte 2 Monate vorher Partus durchgemacht und Verf. stellt 
edie Nekrose wahrscheinlich mit dem Wochenbett in ursäch- 
lichen Zusammenhang». 


Grösse. 


Die hier in Rede stehenden Tumoren können sehr gross 
werden, bevor sie solche Beschwerden verursachen, dass der 
Patient zur Operation getrieben wird. Die in der Literatur 
angeführten Grössenangaben sind sehr schwer zu vergleichen, 
da manche mit Gewichts-, andere mit Längenmassen ange- 
geben sind, während noch hinzukommt, dass in 11 Fällen 
keine oder höchst unbestimmte Angaben erteilt werden. Was 
die operierten zirkumskripten Tumoren anbelangt, so sind sie 
in mehreren Fällen als mannskopfgross angegeben. Wird der 
Umfang eines solchen Kopfes zu 56 bis 57 cm berechnet, so 
erhält man einen ungefähren Durchmesser von 18 cm. Ich 
habe in nachstehender Tabelle 5 in 21 der operierten zirkum- 
skripten Fälle Grösse und Gewicht des Tumors nach dem 
histologischen Bild geordnet eingetragen: 

















Tabelle 5. 
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!) Ohne die bei der Operation ausgelaufene Flüssigkeit. 
*) 18 kg. 
3) Nussgross. 
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Hier scheinen die zirkumskripten Tumoren bei der Operation 
im allgemeinen eine Grösse von 10—20 cm Durchmesser er- 
reicht zu haben. Das Gewicht für die 13 Fälle, wo es ange- 
geben ist, hat grössere Schwankungen gezeigt, von unter 500 
gr bis hinauf zu 18 kg. Diese letzte hohe Ziffer gibt das Ge- 
wicht eines mit Erfolg exstirpierten Hämangiosarkoms an (33); 
ob mit dauerndem Resultat kann nicht gesagt werden, da eine 
Nachuntersuchung nicht angeführt worden ist. Mit Rücksicht 
auf den histologischen Charakter der Tumoren hat mit Aus- 
nahme der Fibrosarkome ein grösserer Unterschied in der 
Grösse der verschiedenen Typen nicht nachgewiesen werden 
können. Es ist jedoch klar, dass die Fibrosarkome keine 
Tendenz zu grösserer Entwicklung gezeigt haben; das grösste, 
was gemessen wurde, war 16 X 12 cm und hatte ein Gewicht 
von 1000 gr. (Fall 48); das kleinste war von der Grösse einer 
Nuss. 

Die Sektionsbefunde bei den zirkumskripten Tumoren, wo 
also keine Operation vorgenommen worden war, zeigen in den 2 
Fällen, wo die Grösse angegeben ist, für Fall 9 (Spindelzellen- 
sarkom) ein Gewicht von 15,5 kg und für Fall 71 (Fibro- 
sarkom) an Grösse etwa einem graviden Uterus im 5. Mon, 
entsprechend, somit von ca. 14 cm Durchmesser. 

Die Mass- und Gewichtsangaben für die diffusen operierten 
Sarkome sind schwerer mit einander zu vergleichen, da der 
ganze Tumor hier den Charakter einer mehr oder weniger 
dicken Platte hat. In den Fällen, wo die Masse angegeben 
worden sind (nämlich 5, 16, 28 und 40), kommen die kleinsten 
Zahlen, 13 X 15 x 3 cm (28), auf ein Hämangiosarkom und 
die grössten, 40,5 X 24 X 5 em, auf ein Myxosarkom (5). 

Ausser diesen wird ein mit Erfolg operierter Fall (23) mit 
einem Tumorgewicht von 13 kg erwähnt. Hier ist nicht an- 
gegeben, ob der Tumor zirkumskript oder diffus gewesen ist, 
ferner auch nicht die histologische Form des Sarkoms. In den 
Sektionsberichten der nicht operierten diffusen Sarkome fehlen 
im allgemeinen Ziffern über die Grösse; in 3 Fällen wird die 
Dicke auf 2 bis 2,5 cm angegeben (Fall 32, 42 und 44). 

Fassen wir zusammen, was aus den Angaben über die 
Grösse der Omentsarkome ermittelt worden ist, so sehen wir, 
dass diese äusserst gross werden können; es hat sich gezeigt, 
dass die zirkumskripten eine Grösse von 18 kg erreichen kön- 
nen, die diffusen erreichen bei weitem nicht diese (frösse. Die 
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Fibrosarkome scheinen die kleinsten zu sein; doch ist eines 
von den 3, wo (zrössenangabe vorhanden ist, ein zufälliger 
Befund (34), und eines gab sich durch Torsion zu erken- 
nen (46). Im übrigen hat kein eigentlicher Unterschied zwi- 
schen den verschiedenen Sarkomformen nachgewiesen werden 
können. 


Aseites. 


Ascites scheint bei Omentsarkomen recht gewöhnlich zu sein, 
doch beträgt die Frequenz derselben wahrscheinlich nicht 50% 
der Fälle. 


sammelten 49 Fällen 21mal notiert worden ist, dass Ascites 
vorkam, d. h. in nahezu 43%. In 17 Fällen kann der Schluss 
gezogen werden, dass Ascites nicht vorgekommen ist, während 
man sich dagegen in 11 Fällen kein Urteil bilden kann, wie 
es sich hiermit verhalten hat. Da in dem grösseren Teil die- 
ser zweifelhaften Fälle Ascites sicherlich nicht vorgelegen hat, 
weil es in diesem Falle wahrscheinlich bemerkt worden wäre, 
dürfte die oben berechnete Prozentzahl für das Vorkommen 
von Ascites eher zu hoch als zu niedrig sein. 

Prüfen wir die Tabelle weiter, so finden wir, dass wir in 
den Fällen, wo Ascites vorgekommen ist, 14 diffuse gegen 7 
zirkumskripte, und in den Fällen, wo Ascites fehlte, nur 3 
diffuse gegen 14 zirkumskripte zählen. Da sich die Fibro- 
sarkome alle (6 Fälle) als zirkumskript erwiesen haben, so ist 
es natürlich, dass wir bei keinem einzigen Fibrosarkom Asci- 
tes gefunden haben. Aus demselben Anlass sehen wir Ascites 
so oft bei den Anyiosarkomen vorkommen, nämlich in allen 
den diffusen Fällen und auch in dem einen mit zirkumskripten 
Typ; mein Fall (49) ist der einzige, wo Ascites gefehlt hat; 
er war auch zirkumskript. In einem der Myxosarkomfälle (10) 
mit diffuser Ausbreitung ist bemerkt: kein Ascites; im übrigen 
war Ascites bei allen von diffuser und in einem mit zirkum- 
skripter Ausbreitung vorhanden. Hinsichtlich der übrigen 
Formen sind die Ziffern zu klein oder die »Fragezeichen> zu 
viele, als dass man sich eine Auffassung bilden könnte. 

Ein gemischtzelliges und ein Fibrosarkom (14 und 48) sind 
darin bemerkenswert, dass bei der Operation kein Ascites vor- 
lag, während die Rezidive mit Ascites verbunden waren. Dies 
deutet in der Richtung, dass Ascites in späteren Stadien auf- 
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tritt, oder auch in der Richtung, dass die diffusen Formen 
häufiger Ascites ergeben als die zirkumskripten. Ein Ver- 
halten, das wenigstens zum Teil damit zusammenhängen 
dürfte, dass eine anfänglich zirkumskripte Sarkomform nach 
und nach diffus werden kann. Aus den eben genannten Ver- 
hältnissen glaubt man vielleicht folgern zu können, dass das 
Vorhandensein von Ascites eine absolut schlechte Prognose 
bedeute; näheres hierüber auf S. 103. 

In 8 Fällen ist der Ascites als blutuntermengt oder blutig 
gefärbt (2, 21, 26, 31, 32, 41, 43 und 44) befunden worden, 
was damit zusammenhängen dürfte, dass die Omentsarkome 


1) Blutiger Ascites. 

2) Nicht radikal operiert. 

3) Beim Rezidiv Ascites. 

4) Zirk. oder diff.? 

®) Keine sichere Metastasenbildung. 

8) Kein sicherer guter Ausgang. 

7) Im Anschluss an die Operation gestorben. 
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im allgemeinen besonders blutreich sind und zu Nekrose nei- 
gen. Unter diesen Fällen sind alle Sarkomformen mit Aus- 
nahme der Fibro- und Lymphosarkome repräsentiert; 2mal 
kam blutiger Ascites bei Spindelzellen- und 2mal bei Angio- 
sarkom vor. In einem der Fibrosarkomfälle (46) hat man bei 
der Operation */2 Liter flüssiges Blut in der Peritonealhöhle 
vorgefunden. Dies rührte jedoch von einer während der letz- 
ten 2 Tage vor der Operation erfolgten Torquier ung des Stiels 
her; dieser Fall ist der einzige bisher veröffentlichte Fall von 
Omentsarkom mit reichlich Blut im Leibe. Wie oben auf 
S. 70 im Zusammenhang mit der Frage von gestielten Sarko- 
men erwähnt, hatte auch CHTARLEONI”® ein stielgedrehtes 
Omentsarkom (3) veröffentlicht. Bei der Operation dieses Fal- 
les fand man keine Zeichen von freiem Blut in der Bauch- 
höhle; die Operation wurde aber auch erst 7 Wochen nach 
den ersten Symptomen, wo die zuvor vorhandene Peritoneal- 
reizung vorübergegangen war, vorgenommen. 
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Eine Angabe von MoxnıEr auf S. 397, dass man bei man- 
chen Fällen von primären Omentsarkomen anfänglich >einen 
hochgradigen Ascites», habe konstatieren können, »der anfangs 
serös ist, später aber — — — deutlichen hämorrhagischen 
Charakter annehmen kann», habe ich nicht den als sicher an- 
gesehenen primären Omentsarkomen nach bestätigen Können. 

Tóru '”® hat, wie auf S. 72 erwähnt ist, einen Fall (30) mit- 
geteilt, wo im Leibe »*8—10 Liter überaus fötiden Hiters> ge- 
funden wurden. Die grosse Menge Eiter scheint mir dafür zu 
sprechen, dass hier zuvor Ascites vorhanden gewesen ist, der 
bei der Nekrotisierung der Geschwulst mit Eiter untermengt 
worden ist. 

Ein in Bezug auf das Verhalten des Ascites besonders merk- 
würdiger Fall (40) wurde von Mc Leax® 1911 veröffentlicht: 
MONNIER hat denselben garnicht aufgenommen. 


65-jähriger Mann, der bis zum Jahre 1904 völlig gesund gewesen 
war, begann Schmerzen und Empfindlichkeit von intermittentem Cha- 
rakter im Leibe zu fühlen. Im Jahre 1907 bemerkte er ein Gefühl 
von Aufgetriebenheit, das von hartnäckiger Obstipation und vermin- 
dertem Appetit begleitet war. Gleichzeitig ein geringer Grad von 
Gelbfärbung der Haut. Die Beschwerden und die Schmerzen nahmen 
mehr und mehr zu, weshalb er im März 1908 in ein Krankenhaus 
in Detroit, Michigan, aufgenommen wurde. Hämoglobin: 80%; rela- 
tive neutrophile Leukocytose. Es wurde den 14/3 unter der Diagnose 
Bauchtumor mit Ascites operiert. Man entleerte da 3300 gr Ascites- 
flassigkett mit einer grossen Menge erbsengrosser Mucinkugelchen 
und ein vom Colon transversum ausgehendes in einen Tumor ver- 
wandeltes Oment wurde exstirpiert. Der Tumor erwies sich als ein 
Myzxosarkom. Die Rekonvaleszenz verlief ohne Anmerkung. Wäh- 
rend des 5ten Monats begann sich wiederum Flüssigkeit i in der Bauch- 
höhle anzusammeln, weshalb J,aparocentese mal im Laufe von 
2 Monaten vorgenommen werden musste. Nach der 4, Punktion 
bildete sich der Ascttes nicht wieder und bei Untersuchung des Pa- 
tienten im Jan. 19/1 war kein Zeichen von Rezidiv zu entdecken; 
der Patient fühlte sich vollkommen gesund; Hämoglobin: 80 %. 


Es nimmt einen in diesem Fall Wunder, dass sich bei ei- 
nem diffusen Myxosarkom im Oment, das exstirpiert wird, ein 
Ascites, der bei der Operation erbsengrosse Mucinkügelchen 
enthielt, nicht wiederbildet, nachdem er 4 Monate nach der 
Operation während einer Zeit von 2 Monaten 4mal Laparo- 
centese verursacht hat, und dass der Patient 3 Jahre nach der 
Operation keine Zeichen von Rezidiv aufweist. Man fragt sich 
hier unwillkürlich, ob es sich nicht etwa um zwei verschiedene 
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Krankheiten gehandelt hat, und ob der Ascites z. B. auf eine 
Form von Leberstase oder allgemeine Zirkulationsstörung zu- 
rückzuführen ist und nicht direkt mit dem Tumor in Zusam- 
menhang gestanden hat. Die gelbe Hautfarbe kann möglicher- 
weise in der ersteren Richtung deuten; die Blutuntersuchun- 
gen sind zu summarisch, als dass sie einen Fingerzeig betreffs 
eines hämolytischen Ikterus gewährten oder einen solchen mit 
Sicherheit ausschlössen. Wäre dies der Fall gewesen, so hät- 
ten bei der Operation jedoch Organveränderungen im Leib 
wahrzunehmen sein müssen. In der Krankengeschichte findet 
sich indessen im übrigen nichts, was für eine allgemeine 
Zirkulationsstörung spräche. Ferner haben wir die Angabe 
über die Mucinkügelchen im Ascites bei der Operation; wie 
es sich hiermit bei den späteren Laparocentesen verhielt, ent- 
zieht sich der Beurteilung. Sollte es nun der Fall sein, dass 
der Ascites direkt vom Tumor herrührte und sich nach Besei- 
tigung desselben 4-ma! wiederbildete, um später nicht mehr 
aufzutreten, so wäre eine Nachuntersuchung jetzt von beson- 
ders grossem Interesse. Der Krieg hat leider Hindernisse in 
den Weg gelegt um durch Briefwechsel von dem Verf. irgend- 
welchen Aufschluss in dieser Hinsicht zu erhalten. 


Metastasen. 


Aus der zuvor angeführten Tabelle 6 geht hervor, dass Me- 
tastasierung vorwiegend bei den diffusen Formen erfolgt ist. 
So scheinen von 18 Fällen mit Metastasen nur 4 zirkumskript 
und von 24 Fällen ohne Metastasen nur 3 diffus gewesen zu 
sein. Betrachten wir die Spalte, wo die Fälle nach dem 
schliesslichen Ausgang geordnet sind, so sehen wir, dass in 6 
Fällen (2, 14, 24, 35, 37, 48), wo bei der Operation anschei- 
nend keine Metastasen zu sehen gewesen sind, doch Rezidiv 
eingetroffen ist und zwar in 5 »zirkumskripten» Fällen. Hier- 
aus geht hervor, dass die Einteilung in zirkumskripte und 
diffuse Formen oftmals nur scheinbar sein dürfte, da, wie oben 
auf S. 71 erwähnt, der Umstand, dass ein Tumor bei Gelegen- 
heit der Operation zirkumskript gewesen ist, nicht zu bedeu- 
ten braucht, dass er auch ferner so verbleiben muss. Stellen 
wir aus Tabelle 6 die Fälle, wo bei Sektion oder Operation 
Metastasen beobachtet wurden, mit den Fällen zusammen, bei 
denen nach vorgenommener Operation Rezidiv eingetreten ist, 
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Tabelle 7. 

| ee j | 
| i Keine Metastasen 
| Metastase | oder Rezidiv. 

Form. + i Sian oe peta, he te 
| | Rezidiv. ` | 
| | ee gut.| Gestorben. | 
| ! | 

| li 

| Spindelzellen . . . 2 2 22200. Bo 3 2) l 
| 
ı Myxo- . 4 | 1 1 3) | 
| Rundzellen 4 | 2 1°) 
| Angio- . Ä a 1 | 1 *) 
| Fibro- . ı | 3 19 | 
| Gemischtzellige . 3 | 1 — 
| Lympho- . 2 | — 1>) 
l 
| | 


i 
| 
| 


Vo 


ı Nicht angegeben. . 


so erhalten wir Tabelle 7,.aus welcher ersichtlich ist, dass die 
Fibro- und Angiosarkome in Bezug auf Neigung zu Metasta- 
sierung (Gegensätze zu einander bilden, so dass von 5 Fibro- 
sarkomen bei 1 Metastase oder Rezidiv zu beobachten war, 
und von 7 Angiosarkomen 5 Metastasen oder Rezidiv gezeigt 
haben. Die übrigen Formen zeigen alle eine überwiegende 
Neigung für Rezidive oder Metastasen mit Ausnahme viel- 
leicht von den Spindelzellensarkomen wo bei 8 Fällen 3 Me- 
tastasen oder Rezidive vorgekommen sind und 3 einen guten 
Ausgang gehabt haben; von diesen letzteren ist Jedoch nur 
ein Fall mehr als 1 Jahr beobachtet worden. 

Betrachten wir, wo die Omentsarkome metastasiert haben, so 
finden wir, dass 6 derselben ausserhalb der Bauchhöhle Me- 
tastasen gezeigt haben, darunter in 2 Fällen von Angiosarkom. 
der eine (28) in Herz, Lungen, Oesophagus, Mediastinaldrüsen 
und Subcutis, der andere (4/) in Lungen und Pleura. Ein 
Myxosarkom zeigte eine Metastase (10) auf der linken Seite 
des Halses, zwischen Vagus, Carotis communis und Vena ju- 
gularis, ein Rundzellensarkém und ein gemischtzelliges Sarkom 
(27 u. 29) in der Pleura und schliesslich ein Sarkom von nicht 
angegebenem Typ (6) in Psoasmuskel, Rippen und den oberen 





') Einer ohne und einer im Anschluss an Operation gestorben. 

*) Im Anschluss an die Operation gestorben. 

5) Nicht »radikal» operiert; 5 Wochen nach der Operation gestorben. 
1) Ohne Operation gestorben. 
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Dorsalwirbeln, das eine Medulla-Kompression mit nachfol- 
gender Paraplegie verursachte. Innerhalb der Bauchhöhle 
werden die Metastasen überali im Peritoneum und Mesente- 
rium und in der Leber (6, 29, 41) erwähnt. 


Adhärenzen. 


Adhärenzbildung mit benachbarten Organen scheint in 19 
von allen Fällen vorgekommen zu sein; in 16 Fällen ist be- 
merkt, dass keine Adhirenzen vorhanden waren, oder auch 
kann man aus der Beschreibung des Falles den Schluss zie- 
hen, dass solche nicht vorgekommen sind. Von diesen 19 Fäl- 
len müssen wir 3 Fälle ausnehmen, wo der Tumor in einem 
Bruchsack gelegen hat, da wir wissen, wie häufig Adhärenzen 
bei Brüchen vorkommen. Es verbleiben demnach 16 Fälle, 
oder ebensoviele, wie diejenigen, wo sich keine Adhärenzen 



































Tabelle 8. 
a hace i Ta 
Adhärenzen. | Keine Adhärenzen. | | 
| 
f | | | | | I | 
Operiert. | Z| U | Operiert. | Al a | 
Form. ze | —— le =a = = j | | > S| z ? 
| mer & | aeis 
= ER al eile a ee - 
© Jl „a Belesl" ISR ae alga] | | 
S is; Se DEN NIS Bon ao g | 
a Ja) #82 39355 AEAEE | 
Bas = = =S = eS eae 9% | 
s E R |R] F 4/3 | RIER] F | 
a VER UN - | : x | 
| | 
$ | } | ) 
. Day s HT JH ‘ é | D | 
Spindelzellen . .| 371) |—| 21, 31 | 22 |1,9| 612420 12 | — | — | 3 — | 
Pà mý | = || | | | | 7 | 
BYE; 5. 4A Ley aes 47 |18 40 Er o y}—|—| — = 101 7 4, 5 | 
| | 
Rundzellen . . . 45°) — -- - - 136—| 39 | — 8 3| 26. 27. 30 
| | 
Ana a a Gon — 33 42 a — | = | —| 4 11,28, 6 | 
: er RT | | | | || 
AN a 2.30% = _ 7°), 34 8)| - 2.48 - 46 — | 11 > 25 
Gemischtzellige . | — 45 5 | — | 2 a —| - - — 1) 29 
| | | 
| l | = | 
Lympho- . . . . — 3 - - 1135| — — |19; 2 — 
= | | | 
Nicht angegeben . | — — — |- - | | 38 | — | 116, 13, 233), 32) 
y pr . pay | € | | | ‘ | ”| 
Summa 5 1:8 13 3,02 By DI 41 16) 14 
` - $$” | Sv, , - 
19 | 16 | | 


; ') Zirkumskripte Formen: kursivierte Ziffern; diffuse Formen: gewöhnliche 
Ziffern. 

?) Zirkumskript oder diffus: ? 

3) Im Bruchsack. 
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gebildet hatten. Für 14 Fälle fehlen Angaben in der einen 
oder der anderen Richtung. In ca. 33% von allen und 50 » 
von den »bekannten» Fällen ist demnach Adhärenzbildung ein- 
getreten. Betrachten wir die histologische Form, so treten bei 
Spindelzellensarkomen Adhärenzen in der doppelten Anzahl 
Fälle auf; da aber von diesen zwei Sektionsfälle und demnach 
Endstadien sind, so ist unter den operierten die Anzahl Fälle 
mit und ohne Adhärenzen nahezu gleich. Die Myxosarkome 
scheinen vorwiegend Adhärenzen zu bilden, während bei Fibro- 
sarkomen wenn die 2 im Bruchsack aus oben erwähnten Grün- 
den eliminiert werden, im allgemeinen keine Adhärenzen vor- 
kommen; in Bezug auf die übrigen Formen lassen sich keine 
sicheren Schlüsse ziehen. 

Die Adhärenzbildungen können äusserst ausgebreitet sein: 
besonders tritt dies in CHIARLEONIS Fall (3) hervor, hier, wie 
erwähnt, durch eine 7 Wochen alte Stieldrehung verursacht, 
wodurch die im Stiel verlaufenden Gefässe, die den Tumor 
mit Blut versorgt hatten, thrombotisiert waren. Statt dessen 
war der Tumor ringsum in Adhärenzen fixiert, welche nun 
dem Tumor Nahrung zuführten. In zwei Fällen, beide diffus 
(1 und 43), waren Netz und Därme »scheinbar zu einem un- 
entwirrbaren (Ganzen? zusammengeflochten. Zweimal ist be- 
merkt, dass der Tumor, in beiden Fällen zirkumskript, recht 
fest mit dem Magen (75 und 37), im letzteren Falle auch mit 
Colon und Mesocolon transversum verwachsen war, weshalb 
man hier nach der Auslösung des Tumors Colonresektion ma- 
chen musste. Mann könnte hier einwenden, dass diese 2 Fälle 
nicht zu den primären Omentsarkomen gerechnet werden dürf- 
ten sondern zu den vom Magen oder Colon in das Omenthin- 
einwachsenden Tumoren (Pseudonetztumoren nach BoRRMANN 
oder sekundäre Netzgeschwülste, wie JOHANSSON sie nennt, 
siehe S. 10) oder, dass wenigstens Fall 37 der von LOHFELDT 
beschriebenen Gruppen (siehe S. 5) eingereiht werden müsse. 
Aber in Fall 15 war nach der Auslösung kein tieferer Scha- 
den an der Magenwand vorhanden, und ausserdem betont 
Verf. (Kren °%), dass »der Tumor an einer Fläche von 20 x & 
cm Grösse vom Oment auszugeben schien”. Was Fall 37, wo 
Colonresektion gemacht werden musste, anbelangt, so bemerkt 
MARCIALIS in seiner Mitteilung, dass der Tumor »in die beiden 
Blätter des Ligamentum gastrocolicum eingewickelb war; die 
Adhärenzen an Magen und Colon wurden gelöst, so dass nur 


ÜBER PRIMÄRE SARKOME IM OMENTUM MAJUS. 53 


die Serosa an beiden Stellen mitfolgte; somit fand sich auch 
hier kein tieferer Schaden an der Wand des Digestionskanals. 
In beiden Fällen waren die Tumoren so gross — bezw. 27 x 21 
cm und 27 X 22 cm — dass die ausgebreiteten Verwachsun- 
gen auch hierdurch erklärt werden können. 

In den übrigen Fällen, wo Adhärenzen vermerkt worden 
sind, hat es sich nur um dünne oder weniger ausgebreitete 
Adhärenzen an Dünndärmen, Coecum, Appendix, Colon ascen- 
dens, Rectum, Blase, Gallenblase und an der vorderen Bauch- 
wand gehandelt. 


Symptome. 


Bei einem Versuch aus den berichteten Krankengeschichten, 
ein bestimmtes Krankheitsbild gleichartigen Charakters her- 
auszufinden, begegnet uns die Schwierigkeit, dass die Kran- 
kengeschichten, die ja von so vielen verschiedenen Personen 
aufgenommen und in so vielen verschiedenen Weisen mit- 
geteilt worden sind, der Einheitlichkeit entbehren und daher 
eine gewisse Unsicherheit in der Beurteilung des Zeitpunktes 
für die Entstehung der Symptome und der Reihenfolge in der 
sie aufgetreten sind, verursachen. Man erhält jedenfalls, wenn 
man von den Fällen absieht, wo ohne vorhergehende Beschwer- 
den eine akute Erkrankung stattgefunden hat, worüber nähe- 
res weiter unten, den Eindruck, dass die Tumoren in vielen 
Fällen, wie recht natürlich sein dürfte, ein latentes Stadium 
haben, in welchem sie keine Symptome zeigen. Eine sichere 
Vorstellung über die Dauer dieses Latenzstadium zu erhalten, 
ist nicht möglich. MoxntEr !'” meint auf S. 397, »dass es von 
einem Monat bis einem Jahre erreichen kann’. In 3 Fällen, wo 
angegeben ist, dass der Patient selbst einen Tumor im Leib 
ohne andere Symptome bemerkt hat, war die Zeit von der 
ersten Beobachtung des Tumors bis der Patient einen Arzt 
aufzusuchen gezwungen war, bezw. 5 Mon. (39), 6 Mon. (49) 
und 1 Jahr (27). In Bezug auf Fall 22, wo dieselbe Zeit ca. 
3 Jahre betrug, und die betreffende Patientin in der Zwischen- 
zeit 2 normale Schwangerschaften durchgemacht hat, ist ange- 
geben, dass sie die letzten 4 bis 5 Monate starke Schmerzen 
im Leibe und Schüttelfröste bemerkt hatte; wir können dem- 
nach hier die Latenzzeit auf ca. 2!,2 Jahre einschätzen; wo- 
nach wir berechnen könnten, dass die Latenzzeit dieser Tumo- 
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ren zwischen 5 Mon. und 21/2 Jahren liegen kann. Das Vor- 
handensein einer solchen Latenzzeit, obgleich sie daselbst 
nicht bestimmt werden kann, wird mit grosser Deutlichkeit 
durch einen der Fälle, wo akut einsetzende Symptome beob- 
achtetet wurden, nämlich durch Fall 32, bestätigt. Hier han- 
delte es sich um einen 31-jahrigen Chinesen, der völlig gesund 
und in voller Tätigkeit gewesen war bis zum 14. IX. 1907, wo 
sich Leibschmerzen und Erbrechen einzustellen begann. Bei 
Untersuchung am selben Tage wurden keine Zeichen von Ab- 
magerung bemerkt; der Patient sah gesund aus, jedoch mit 
Zeichen von etwas Anämie und etwas Ascites. Mors 23. IX. Bei 
der Autopsie fand sich das ganze Oment von einer soliden, 
blutreichen Masse eingenommen, die sich vom unteren Rande 
des Magens in die Pelvis hinunter erstreckte; sie war 2,5 cm 
dick; ein 7 X 6 cm grosses Stück wog '/ı kg. 

Nach dieser Latenzzeit treten im allgemeinen Mattigkeit und 
Abmagerung, Leibschmerzen, Magen-Darmbeschwerden, Zu- 
nahme des Leibes, von den Patienten selbst beobachteter Tumor 
und zuweilen Harnbeschwerden auf. Betrachten wir die unten 
angeführte Tabelle 9, so finden wir, dass die allgemeinen Tu- 
morsymptome Mattigkeit und Abmagerung, in den meisten Fäl- 
len an Anzahl nahe gefolgt von Leibschmerzen, Magen-Darm- 
beschwerden und Zunahme des Leibes vorgekommen sind. 

Um eine Vorstellung von dem gewöhnlichsten Krankheits- 
bild und der vorliegenden Reihenfolge der Symptome zu er- 
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1) Zirk. oder diffus:? 


Ziffern in Kursivschrift; 
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Ziffern. 
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halten, sind in eben derselben Tabelle 9 die Symptome in der 
Reihenfolge numeriert wie sie aufgetreten sind, jedoch mit 
aller Reservation. Sie können jedoch sicher einen Begriff von 
den Hauptzügen gewähren, nach welchen die Symptome auf- 
treten. 

In 10 Fällen sind als Initialsymptome Schmerzen im Leibe 
angegeben, 9mal ist ein vom Patienten selbst beobachteter 
Tumor das erste Symptom gewesen, 7mal ist anfänglich nur 
bemerkt worden, dass der Leib an Grösse immer mehr zunahm. 
In 5 Fällen ist Abmagerung das erste Symptom gewesen und 
2 mal Magen-Darmbeschwerden. Im allgemeinen sind auf die 
Initialsymptome die übrigen in wechselnder Reihenfolge ge- 
folgt. 

Was den Charakter der einzelnen Symptome anbelangt, so 
sind die Schmerzen überall im Leibe lokalisiert. Sie sind im 
allgemeinen vom Essen unabhängig, anfänglich von intermit- 
tentem Charakter, aber später an Intensität und Frequenz zu- 
nehmend. Diese Schmerzen hat man mit Adhärenzbildungen 
zwischen dem Tumor und benachbarten Organen in Zusam- 
menhang gebracht. Betrachten wir Tabelle 8, so sehen wir, 
dass in ebenso vielen Fällen Adhärenzen vorhanden waren, 
wie angegeben ist, dass Bauchschmerzen vorgekommen sind, 
d. h. in 19 Fällen. Forschen wir aber dem Verhältnis zwi- 
schen Schmerzen und Adhärenzen eingehender nach, so finden 


wir, dass in 9 Fällen (1, 2, 9, 18, 22, 33,37, 40,43) Adhärenz- 
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bildung gleichzeitig mit Leibschmerzen in der Anamnese an- 
gegeben sind; dass aber andererseits in 7 Fällen (8, 12, 19, 20, 
24, 36 und 41) Schmerzen vorhanden waren, wo Adhärenzen 
nicht nachgewiesen sind. Doch ist in keinem Fall speziell 
bemerkt, dass Adhärenzen vorhanden waren, ohne dass Schmer- 
zen vorgekommen sind. Hieraus scheint mir nun hervorzu- 
gehen, dass die Schmerzen durch Adhärenzen verursacht sein 
können, dass sie aber in fast ebenso vielen Fällen hiervon 
nicht abhängig sind. Sie rühren wahrscheinlich von dem 
Druck oder der Zerrung her, welche der Tumor auf den Ma- 
gen ausgeübt hat; dass die Schmerzen zuweilen mit den 
gastrointestinalen Symptomen in Zusammenhang gebracht wer- 
den müssen zeigen Fall 8 und 20, wo im ersteren Fall ange- 
geben ist, dass die im Leibe vorhandenen Schmerzen >gleich- 
zeitig mit Obstipation und gelegentlichen Diarrhöen» eingetre- 
ten und später >stärkere Leibschmerzen und intensivere Obsti- 
pation? vorgekommen sind. In Fall 20 waren die Schmerzen 
begleitet »von einer hartnäckigen Obstipation hin und wieder 
durch Diarrhöen unterbrochen, welche Linderung herbeiführ- 
ten» und dann wieder eine »neue Periode von Schmerzen von 
Erbrechen begleitet». 

Die Magen-Darmbeschwerden äussern sich anfänglich oft in 
Obstipation dann und wann von Diarrhöen unterbrochen. Die 
Obstipation nimmt gewöhnlich an Hartnäckigkeit zu, um in 
einzelnen Fällen in einen subchronischen oder vollständigen 
Ileus überzugehen (20, 26 und 4%). Übelkeit und Erbrechen 
auch ohne andere gastrointestinale Symptome kommen häufig 
vor. In Fall Z ist bemerkt, dass der Pat. bräunliche, saure 
Flüssigkeit, die kurz vor dem Tode dunkel und trübe wurde:. 
erbrach. Die Angabe, dass der Mageninhalt sauer war, spricht 
dafür, dass es nicht Darminhalt war, weshalb es sich hier 
wahrscheinlich um eine Blutung aus dem Magen gehandelt hat. 
Der Sektionsbericht erwähnt nichts von einem nachweisbaren 
Uleus. Die Magen-Darmbeschwerden sind natürlich von der 
Lage und dem Wachstum des Tumors abhängig, bald infiltrie- 
ren sie das Oment diffus, flechten Därme und Magen zusam- 
men oder drücken darauf, bald liegen sie zirkumskript im Lig. 
gastrocolicum oder in dem übrigen Teil des Oments und zerren. 
dehnen oder verschieben die verschiedenen Teile des Darm- 
kanals. 

Die in 5 Fällen verzeichneten Harnbeschwerden, die in ver- 
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mehrtem Harndrang und Schmerzen beim Wasserlassen be- 
standen, sind in späteren Stadien aufgetreten, entweder infolge 
von Adhärenzen oder Metastasen in der Blase (8, 36 und 43) 
oder wegen der Grösse des Tumors (15: 6,3 kg, 33: 18 kg). 
Wir gehen jetzt zu den übrigen bei der Untersuchung der 
Patienten gemachten Befunden über. Was den Befund der 
Tumorpalpation anbelangt, so sehen wir aus der folgenden 
Tabelle 10, dass unter 21 zirkumskripten Tumoren 20mal ein 
Tumor palpiert worden ist. In einem Fall (46), der im akuten 
Stadium auf Grund von Stieldrehung operiert wurde, konnte 
infolge der starken Empfindlichkeit und Muskelspannung» vor 
der Operation kein Tumor nachgewiesen werden. In 15 Fäl- 
len . mit diffuser Tumorausbreitung wurde 12mal ein Tumor 


Tabelle 10. 
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palpiert, während in 3 Fällen, von dem Untersuchenden kein 
Tumor palpiert werden konnte, in einem Fall teils auf Grund 
des durch Ileus gestrafften Leibes, teils auf Grund des 
schwammartigen Charakters des Oments, in den zwei anderen 
wahrscheinlich auf Grund gleichmässiger Ausbreitung des dif- 
fusen Tumors. In einem Fall (#4) konnte der Tumor erst nach 
Laparocentes palpiert werden. In 17 Fällen sind keine An- 
gaben über den Palpationsbefund vorhanden; da aber in 32 
Fällen Tumor palpiert wurde, können wir somit den Schluss 
ziehen, dass man n der überwiegenden Anzahl Fälle im 
Stande ist, den Tumor zu pulpieren, jedoch natürlich mit Vor- 
behalt für frühe Stadien. 

Was die Lage des palpierten Tumors anbelangt, so scheint 
die Nahelregion oder das Mesogastrium im allgemeinen die 
Stelle zu sein und zwar mehr in der Mitte des Leibes (in 18 
von 32 Fällen); in 5 Fällen ist der Tumor vorwiegend in der 
einen Hälfte des Leibes und im 7 Fällen im unteren Teil des 
Leibes palpiert worden. 2mal wurde der Tumor im ganzen 
Leib palpiert; das eine Mal (33) handelte es sich um einen 
zirkumskripten Tumor im Gewicht von 18 kg, das andere Mal 
(32) um eine das ganze Oment diffus durchsetzende Tumor- 
masse von 2,5 cm Dicke. Betrachten wir ausschliesslich die 
zirkumskripten, so finden wir, dass in 12 von den 20 Fällen 
der Tumor in den oberen Teilen des Leibes gefunden worden 
ist: in 5 dieser Fälle (15, 20, 37, 48, 49) hatte der Tumor sei- 
nen Ausgangspunkt vom Lig. gastrocolicum. In 7 Fällen 
wurde der Tumor in der unteren Bauchregion nach dem Bek- 
keneingang hinunter palpiert, zuweilen .reichte er bis hinauf 
an den Nabel; in 2 dieser Fälle war der Tumor gestielt (3, 2/) 
und ging von den unteren Teilen des Oments aus, in 3 Fällen 
(22, 30 und 31) ist der Tumor besonders gross gewesen: 3 kg. 
7—8 kg und 10 kg. In Fall 11 war der Tumor jedoch vom 
Lig. gastrocolicum ausgegangen; »da er gross war wie ein gra- 
vider Uterus im 5. Mon. und hinauf bis an den Nabel reichte. 
so war der Magen vermutlich schon früher oder aber infolge 
der Grösse des Tumors gesenkt, denn unter normaler Verhält- 
nissen entspricht der Nabel dem unteren Rande des Colon 
transversum. (ÜORNING.) 

Aus dem hier Angeführten ersehen wir somit, dass sich die 
Omenttumoren, zumal wenn sie im Ligamentum gastrocolicum 
liegen, vorwiegend in den oberen Teilen des Leibes und zwar 
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im allgemeinen in der Nabelregion befinden, dass sie aber, 
wenn sie gestielt oder sehr gross sind, die unteren Regionen 
des Leibes nach dem Beckeneingang zu oder auch den ganzen 
Leib einnehmen können. Gewöhnlich liegen sie in der Mittel- 
linie oder zum grössten Teil in derselben, können aber auch 
völlig auf der einen oder der andern Seite liegen. 

mal (16, 19, 35, 44 und 49) ist angegeben, dass der Tu- 
mor unmittelbar unter der Bauchwand palpiert worden ist, was 
natürlich zu sein scheint, da das Oment ja normal vor den 
Därmen liegt. Dass die gestielten Tumoren nicht unmittelbar 
unter der Bauchwand palpiert zu werden brauchen, dürfte man, 
sofern sie nicht besonders gross sind, ohne weiteres annehmen 
können. In derselben Richtung wie der ebenerwähnte Palpa- 
tionsbefund deutet der Umstand, dass in 15 Fällen (2, 9, 14. 
15, 20, 21, 24, 31, 32, 35, 37, 39, 40, 41 und 49) der Unter- 
suchende gedämpften Perkussionston über dem Tumor gefun- 
den hat, was darauf deutet, dass sich zwischen Bauchwand 
und Tumor keine Därme befanden. In einem Fall (26) haben 
jedoch, trotzdem das Oment bei der Operation als diffus »ver- 
dickt und blutinfiltriert und einem Schwamm von 2'/s cm 
Dicke ähnlich» befunden wurde, die auf Grund von Ileus ge- 
strafften Därme über dem ganzen Leib einen tympanitischen 
Perkussionston verursacht; das in einen Tumor verwandelte 
Oment war nicht palpabel. 

Die Beweglichkeit der Tumoren muss natürlich von ihrem 
Ausgangspunkt, sowie von ihrer Grösse und den vorhandenen 
Adhärenzbildungen abhängig sein. Kavuscu sagt in BRUNS- 
GARRE-KÜTTNERS Handbuch’ Bd III S. 241: »Netztumoren 
sind, je weiter sie vom Colon entfernt sind, um so bewegli- 
cher», was auch in Bezug auf die Sarkome ¢zutreffend sein 
dürfte, mit der Beschränkung aber dass sie gross sind oder 
Adhärenzbildungen haben. In nachstehender Tabelle 11, wo 
Ausgangspunkt, Beweglichkeit, Adhärenzen und Grösse der 
zirkumskripten Tumoren zusammengestellt sind, sehen wir. 
dass, wo der Tumor als unterhalb des Colons vom grossen 
Oment ausgehend angegeben ist, er beweglicher war (35, 36, 
38, 39, 47), wenn er keine Adhdrenzen hatte, mit Ausnahme 
von Fall 47, wo er »locker mit der Gallenblase verbacken war’, 
aber weniger beweglich (seitlich beweglich oder wenig beweg- 
lich), wenn Adhärenzbildungen Hachgeiwiesen wurden (2, 3, 27). 
In Fall 8, wo Adhärenzen nicht örhanden waren, ist der 
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Tabelle 11. 
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Tumor gleichfalls als wenig beweglich angegeben; eine Grös- 
senangabe ist hier nicht vorhanden, der Tumor hing aber »vom 
oberen Ende des Omentum majus nach dem Beckeneingang 
hinunter, wonach also der Tumor wahrscheinlich recht gross 
gewesen ist. Man sollte meinen, dass die oberhalb des Colons 
im Ligamentum gastrocolicum ausgebildeten Tumoren weniger 
beweglich wären als die, die unterhalb des Colons ausgegan- 
gen sind; sehen wir aber die in der Tabelle angeführten an, so 
finden wir, mit Ausnahme der Fälle 9, 3/ und 37, wo die Tu- 
moren Adhärenzen hatten, 3 Fälle ohne Adhärenzen, nämlich 
Fall 49, wo der Tumor als »wenig beweglich’ angegeben ist. 
und die Fälle 20 und 48, wo derselbe als >seitlich und von 
unten nach oben aber weniger nach unten beweglich» beob- 
achtet wurde. In Fall 20 ist vermerkt, dass »>der Tumor im 
unteren omentalen Fortsatz der Bursa omentalis lag, die hier 
wie in der letzten Zeit des Fötalstadiums, ehe noch die 2 vor- 
deren Blätter des Oments mit den 2 hinteren verwachsen sind, 
fortbestand, und von der vorderen Wand derselben unterhalb 


- — 


1) Adhärenzen. 
*) Keine Adhärenzen. 
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des Magens ohne Zusammenhang mit der hinteren Wand der 
Bursa omentalis ausging‘. Hier verlief das Colon transver- 
sum hinter dem Tumor sowie unterhalb desselben. Durch 
diese ausgehliebene Verwachsung ist kein eigentliches Lig. 
gastrocolicum entstanden, weshalb der Tumor hierdurch ebenso 
beweglich geworden ist wie ein Tumor im Oment unterhalb 
des Colons. Was die beiden übrigen, Fall 48 und 49 anbe- 
langt, so wog der Tumor im ersteren Fall 1 kg, im letzteren 
nahezu 2 kg; wollte man hieraus eine Schlussfolgerung zie- 
hen, so wäre es möglicherweise die, dass die Tumoren im obe- 
ren Teil des Oments anfänglich beweglicher sind aber später. 
wenn sie grösser geworden. schwerer verschieblich sind; auf 
diese beiden einzigen Fälle hin, sichere Entscheidungen treffen 
zu wollen ist natürlich nicht möglich. 

Unter den diffusen Fällen ist in 3 Fällen der Tumor als 
:unbeweglich? oder »wenig beweglich: angegeben worden (Z, 15 
und 43), bei allen zeigten sich Adhärenzen. In Fall 6 ist ver- 
merkt, dass sich der Tumor anfänglich verschieblich anfühlte. 
später aber nicht. 2mal ‘ist notiert (16, 19), dass der Tumor 
sich seitlich und von oben nach unten verschieblich anfühlte. 
im ersteren Fall waren Adhärenzen zwischen dem Tumor. und 
dem Coecum vorhanden; schliesslich fand man in Fall 14 >eine 
bewegliche Geschwulst» ohne nähere Angaben. 

Die zirkumskripten Tumoren scheinen demnach, bevor sie zu 
gross werden, eine grössere palpatorische Verschteblichkeit als 
die diffusen zu zeigen, doch zeigen alle Tumoren zu mehr 
oder weniger Unbeweglichkeit infolge von Adhärenzbildung 
(in ca. 50%, wie oben auf S. 82 angeführt) sowie infolge der 
zunehmenden Grösse. > a 

Inwiefern sich die Tumoren respiratorisch ver sohieblich. ge- 
zeigt haben oder nicht, entzieht sich der pagans da nur 
in 6 Fällen Angaben hierüber vorliegen. In 5 Fällen (5, 20 
35, 87 und 49) ist angegeben, dass der Tumor mit den Respi- 
rationsbewegungen verschoben wurde, in Fall 49 jedoch nur 
unbeträchtlich, und in einem Fall (9) ist angemerkt, dass keine 
respiratorische Verschiebung beobachtet worden sei. 

Wie ich bereits im Zusammenhang mit der pathologischen 
Anatomie erwähnt habe (S. 75), war das Vorkommen von 
Ascites in 21 Fällen oder in nahezu 43 % der Fälle vermerkt. 
Unter diesen 21 Fällen ist nur in 6 Fällen (27, 31, 33, 55, 41 
und 43) die Ascitesmenge so gering gewesen, dass sie klinisch 
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nicht nachgewiesen werden konnte; sonst sind bei Operation 
oder Sektion bis zu 10 Liter gemessen worden. 

In 3 Fällen haben die Symptome «akut angefangen; in einem 
Fall (3) hat eine Torquierung des Tumorstiels die Symptome 
eingeleitet; in Fall 7 scheint eine Einklemmung des Oments 
mit dem Tumor in einem Bruchkanal erfolgt zu sein, und in 
Fall 32 sind akute Leibschmerzen nebst Erbrechen aufgetreten. 
Mors trat hier 10 Tage nach dem Auftreten des ersten Sym- 
ptoms ein; aus der Krankengeschichte kann man sich jedoch 
keine Vorstellung über die Ursache der akuten Symptome bil- 
den. Auch in Fall 46 ist eine Akutisierung der Symptome 
eingetreten. Die Patientin hatte allerdings während etwa eines 
‚Jahres unbestimmte Leibschmerzen gehabt, erkrankte aber akut 
mit Symptomen von Peritonitis, die sie zur Operation zwangen. 
Hierbei fand man eine Torsion eines gestielten Omentsarkoms 
mit intraabdominaler Blutung. 


Diagnose. 


Aur Diagnose primäres Omentsarkom gehört in erster Linie 
die Diagnostizierung eines Omenttumors überhaupt, in zweiter 
Linie die Bestimmung der Art sowie der primären oder sekun- 
därer Eigenschaft des Tumors. Was diesen letzten Punkt an- 
belangt, so dürfte man wahrscheinlich nach Diagnostizierung 
eines Omenttumors auf Grund des Allgemeinzustandes,. Ka- 
chexie u. dergl., nicht weiter kommen, als einen malignen Th- 
mor vermuten zu können. Da unter den malignen Tumoren 
die Sarkome, wie auf S. 3 angeführt. am gewöhnlichsten. sind, 
wird deshalb diese Diagnose als die wahrscheinlichste gestellt. 
Das Alter kann uns keine Fingerzeige gewähren. da, wie: ich 
auf S. 65 nachgewiesen habe, die Omentsarkome zwischen: 20 
und 64 Jahren ungefähr gleichmässig vorkommen, wo noch 
hinzukommt, dass in 3 Fällen die Patienten unter 10 Jahren 
gewesen sind. In 3 Fällen (75, Je und 37) ist die Diagnose 
Omentsarkom klinisch gestellt und durch die Uperation bestt- 
tigt worden. Sollten Metastasen ausserhalb der Bauchhöhle 
an einer solchen Stelle gefunden werden, dass eine Probeexzi- 
sion denkbar wäre, so könnte ja eine sichere Diagnose: erzielt 
werden, in 2 Fällen (70 und #4/) wurden Metastasen am Hals 
und in der Subcutis angetroffen, obgleich diese nicht zu dia 
gnostischem Zweck exzidiert wurden. Wahrscheinlich ist je- 
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doch, dass in solchen Fallen der Tumor im Leibe in solchem 
Umfang metastasiert hat, dass es andererseits äusserst schwer 
sein wird, die Diagnose Omenttumor zu stellen. Die Diagnose 
in den beiden genannten Fällen 10 und 47 ist auch nicht auf 
Omenttumor gestellt worden. 

Als charakteristisch für Omentgeschwülste wird seit PÉAN 
1880 folgende Trias von Symptomen angegeben, die in so gut 
wie allen Abhandlungen auf diesem Gebiet zu finden sind: 

1) freie Beweglichkeit, die jedoch in der Richtung nach un- 
ten wegen der Fixation am Colon transversum beschränkt ist; 

2) oberflächliche Lage; 

3) Fehlen von Erscheinungen oder funktionellen Störungen, 
die auf ein bestimmtes Organ hinweisen. 

MonnrigR vervollständigt diese Symptome durch 

4) geringe Bewegungen bei der In- und' Exspiration, wäh- 
rend ZERNSDORF '** und PAqENSTECHER !® als: 4tes Symptom 
Aseites hinzufügen. 

CEMACH ® nimmt für die Omentsarkome von Pans Trias 
Nr. 1) und 2) auf und fügt Ascites hingu; meint jedoch, dass 
seine ausgesprochene respiratorische Verschieblichkeit' vorliegt» 

Ohne auf die Typicität der jetzt angegebenen Symptome für 
die übrigen Omenttumoren einzugehen, soll’ hier nun: aus- 
schliesslich ihre Bedeutung für die Diagnose der Hier bespro- 
chenen Tumoren berücksichtigt werden. Was dann das Iste 
Symptom in der P£an’schen Triade anbelangt, so ist: dasselbe 
nur in 4 Fällen als beobachtet angegeben (siehe Tabelle 12, 
Fall 20, 85, 36 und: 48), während in 1 Fall’ (88) der Tumor 
freilich >seir beweglich» gewesen zu sein scheint, »aber vom 
Hypochondrium in das Becken hinunter geschoben werden 
konnte». 

Die oberflächliche Lage ist durch Palpation oder Perkussion 
in 17 Fällen konstatiert worden. »Das Fehlen von Erschein- 
ungen, die auf ein bestimmtes Organ: hinweisen>, ist ein gar 
zu unbestimmt formuliertes Symptom; dies kommt ja bei einer 
ganzen Reihe verschiedener Bauchtumoren vor, und in den 
von uns angeführten Fallen ist in. 12 Fällen das Vorkommen: 
von Magen-Darmbeschwerden; freilich unbestimmten Charak- 
ters, einige Male zu Ileussymptomen progredierend vermerkt 
worden. Die von MONNIER angegebene geringe respiratorische 
Verschieblichkeit, welche im Gegenteil von' CEMAcH, wie er- 
wähnt, bei den Omentsarkomet als »nusgesprochen> angesehen 
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wird, hat wie auf N. 91 angeführt ist. weder konstatiert noch 
in Abrede gestellt werden können. 

Ascites ist inkonstant (siehe S. 75). ZERNSDORF !"! bemerkt 
ISS7: «so spricht die Gegenwart von freier Flüssigkeit im 
Abdomen mehr für einen Netztumor, während das Fehlen der- 
selben mehr auf einen Mesenterialtumor hinweist, und PAGEN- 
STECHER "t 1911 halt Ascites für *charakteristisch als Begleit- 
erscheinung maligner Tumoren des Netzes’. Diesen Angaben 
kann ich nach dem von mir gesammelten Material nicht bei- 
pflichten ebensowenig wie PAGENSTECHERS und ÜEMAcuS Auf- 
fassung, dass dieser Ascites bei Sarkom >stark blutig: sein 
sollte Nur in & von den 21 Fällen mit Ascites ist derselbe 
blutig gewesen (siehe S. 76). 

Wenn wir nun das von MONNIER angegebene Symptom von 
der geringen respiratorischen Verschieblichkeit ausnehmen und 
nachforschen, ob, die P£axsche Triade nebst Symptomen von 
Ascites in einem der hier angeführten Fälle vorhanden gewe- 
sen ist, und ob aus diesem Grunde eine Diagnose hat gestellt 
werden ‚können, so- finden wir, dass dies în keinem einzigen 
Fall der Fall gewesen ist. In einem einzigen Fall (55) waren 
freilich diese 4 Symptome alle vorhanden; aber in Bezug aut 
Ascites muss doch betont werden, dass er in dem Falle als 
unbedeutend angegeben und klinisch nicht nachzuweisen gewe- 
sen ist. Die Diagnose in diesem Fall war »Netz- oder Mesen- 
terialtumor‘. | 
Betrachten wir andererseits, welcher Art die Symptome bei 
den Fällen waren, wo die Diagnose auf Omenttumor oder 
Omentsarkom gestellt wurde, so finden wir, dass ausser in 
dem genannten Fall 35 Péaxs Istes Symptom in keinem einzi- 
gen der übrigen 5 richtig diagnostizierten Fälle vorhanden ge- 
wesen ist (2, 9, 15, 1S und 57; in Fall 2 ist jedoch keine nä- 
here Diagnose als Omenttumor und in Fall 9 Omentcyste ge- 
stellt). Was die Palpation des Tumors unmittelbar unter der 
Bauchwund anbelangt, so findet sich diesbezüglich in den 4 
Fällen nichts mitgeteilt; dieses Symptom ist aber wahrschein- 
lich vorhanden gewesen. Das »Fehlen von Erscheinungen oder 
funktionellen Störungen, die auf ein bestimmtes Organ hinwei- 
sen» hatten sich nur in Fall 57 gezeigt; in Fall 2 und 15 war 
Erbrechen vorgekommen und in Fall 78 eine »hartnäckige 
Obstipation’. Ascites war nur in einem der genannten 5 Fälle, 
nämlich in Fall 2. aufgetreten. Als Zusammenfassung hier- 
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von muss gesagt werden, dass der PéaNsche Symptomen- 
komplex mit oder ohne Ascites als 4tes klinisches Symptom 
in keinem einzigen Fall vorhanden gewesen ist, wo die Dia- 
enose trotzdem gestellt wurde. Hieraus könnte der Gedanke 
entstehen, dass es andere gemeinsame Symptome gehen kann. 
die zu einer sicheren Des von Omentsarkom führen könn- 
ten. Dies scheint jedoch nicht der Fall zu sein. 

Die vor Operationen oder Sektionen gestellten Diagnosen 
scheinen im übrigen recht wechselnd gewesen zu sein. In 12 
Fällen ist die Diagnose Orarial- (9) oder Uterustumor (3) ge- 
wesen. Da 27 aller Omentsarkomen bei Frauen vorgekommen 
sind und unter diesen die gestellte Diagnose in 10 Fällen 
nicht bekannt ist, so finden wir, dass in 12 von 17 Fällen die 
Diagnose Tumor vom Unterleib ausgegangen gewesen ist, d.h. 
in 70% aller weiblichen Patienten. Unter diesen 12 Fällen 
ist in 10 der Tumor zirkumskript gewesen. Die zirkumskrip- 
ten Omenttumoren sind somit bei den Frauen in der überwie- 
genden Anzahl Fälle mit Unterleibstumoren verwechselt wor- 
den. Verschiedene Male ist die Diagnose auf Pankreascystv 
(49), retroperitonealen Tumor (43), Mesenterialdriisensarkom (6) 
gestellt worden. In einem Fall (26), wo der Pat. Ileussym- 
ptome hatte, und wo ein Tumor nicht palpiert werden konnte. 
war die Diagnose ein das Colon obturierender Tumor. In ei- 
nem anderen Fall, gleichfalls ohne palpablen Tumor (77) aber 
mit Ascites als dem dominierenden Symptom, dachte man zu- 
nächst an Lebercirrhose. In einem Fall (16) war die Diagnose 
Tumor vom Magen, Colon mesenterium oder Oment» gestellt 
worden; da es sich in diesem Fall um einen Mann handelte. 
und der gewöhnliche Ausgangspunkt für Tumoren im Leibe 
nämlich die weiblichen (xeschlechtsorgane ausgeschlossen war. 
so kann diese Diagnose kaum eine Diagnose genannt werden. 
Einmal war die Diagnose Appendicitis, nämlich in dem zuvor 
erwähnten Fall 46, wo der vorhandene Omenttumor torquiert 
war und akute Symptome verursacht hatte. In den 3 allein 
stehenden Fällen (7, 36 und 45), wo der Omenttumor in einem 
Bruchsack angetroffen wurde, war die Diagnose in 2 Fällen 
eingeklemmter Bruch und einmal Tumor im Strang gestellt 
worden. 

Aus dem nun hier oben in Bezug auf die Diagnose Aus- 
geführten scheint mir hervorgehen zu können, dass die Dia- 
gnose Omentsarkom freilich Alinisch gestellt werden kann, da 
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sie in 3 Féllen richtig gewesen ist, dass sie aber weil pathogno- 
mone Symptome fehlen, unter allen Umständen immer äusserst 
ungewiss ausfallen und stets auf dem Wege des Ausschlusses 
erfolgen muss. 

In den letzten Jahren ist köntgenuntersuchung immer mehr 
ın der Diagnostik der Bauchtumoren angewendet worden, aber 
nur um zu bestimmen, ob ein vorhandener Tumor mit dem 
mit Kontrastmitteln gefüllten Digestionskanal Zusammenhang 
hat oder nicht. In Bezug auf ein Omentsarkom dürfte man. 
wenn der Tumor nicht zu gross ist, zu keinem andern Resul- 
tat kommen können, als dass er bei der Untersuchung nicht 
als von der Wand des Digestionskanals ausgehend befunden 
wird; aber nicht einmal dies dürfte für alle Sarkome sicher 
sein; denn die Adhärenzen mit benachbarten Organen, die sich 
in ca. 50% bilden, können sich erheblich ausbreiten, so dass 
der Tumor eine Veränderung des gewöhnlichen Röntgenschat- 
tens verursacht, was dafür sprechen kann, dass der Tumor von 
der Wand des Digestionskanals ausgegangen ist. Ganz be- 
sonders kann dies bei Tumoren der Fall sein, die vom oberen 
Teil des freien Oments und dem Ligamentum gastrocolicum 
ausgegangen sind. Man könnte wohl bei Tumoren den klini- 
schen Palpationsbefund und die Röntgenuntersuchung in die- 
sen oberen Teilen zusammenstellen und eine Tumorausbreitung 
im Oment mit oder ohne Zusammenhang mit Magen oder Co- 
lon annehmen; aber aus der Röntgenuntersuchung die Schluss- 
folgerung zu ziehen, ob der Tumor vom Oment ausgegangen 
ist, und gar erst, ob er hier primär oder welcher Art er ist. 
dürfte natürlich nicht möglich sein. Der wichtigste Aufschluss. 
den man bei einem Omentsarkom durch die Röntgenuntersu- 
chung gewinnen könnte, scheint mir zu sein, konstatieren zu 
können, ob ein im Leibe palpierter nicht zu grosser Tumor. 
der nach der klinischen Untersuchung möglicherweise für ei- 
nen Tumor im Oment gehalten werden könnte, mit dem Magen 
eventuell dem Colon im Zusammenhang steht oder nicht, und 
wenn nicht, so wird sie dazu beitragen können einen von die- 
sen Organen ausgegangenen Tumor auszuschliessen. 

In einem Fall (46) aus dem Jahre 1914 hat GALPERN bei ei- 
nem zirkumskripten Fibrosarkom im Ligamentum gastrocoli- 
cum Réntgenuntersuchung unternommen und gefunden, dass 
sidh der Tumor bei Durchleuchtung nach Einnahme von Bi- 
Grütze an die Curvatura major anzuschliessen schien aber frei 
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von derselben’. Da ausserdem in seinem Fall der in der 
Nabelregion palpierte doppelt faustgrosse Tumor von einer 
Seite nach der andern und aufwärts aber weniger abwärts be- 
weglich war und offenbar unmittelbar unter der Bauchwand 
lag und keine Magen oder Darmsymptome verursacht hatte, so 
scheint mir, dass eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Oment- 
tumor hätte gestellt werden können; hierüber erwähnt jedoch 
GALPERN nichts. Er betont jedoch bei der Besprechung der 
Diagnose der Omentsarkome, dass »der Zusammenhang mit 
dem Magen und dem Colon mittels Röntgenuntersuchung nach- 
gewiesen werden kann.’ 

Hier noch weiter auf die Differentialdiagnose der Oment- 
sarkome einzugehen, hiesse ja die ganze Diagnostik der Bauch- 
tumoren aufrollen; ich übergehe sie deshalb unter Hinweis auf 
PAGRNSTECHER (auf S. 227) und MONNIER. 

Zum Schluss möchte ich jedoch hervorheben, dass der prak- 
tische Nutzen einer sicheren Diagnose in den hier vorliegenden 
ebenso wie auch in vielen anderen ähnlichen Fällen heutzu- 
tage nicht so sonderlich gross sein dürfte. Nunmehr gehört 
ja zur Diagnostik auch die Probelaparotomie, die im Hinweis 
auf allgemeine chirurgische Indikationen so gut wie ungefähr- 
lich sein dürfte. Habe ich einen Bauchtumor gefunden, von 
‘welchem ich annehmen kann, dass er wenn möglich beseitigt 
werden muss, und liegen in dem übrigen Zustand des Patien- 
ten keine Kontraindikationen gegen die Bewerkstelligung einer 
Operation oder Laparotomie vor, so ist ja die einzige Art, 
wenn es überhaupt möglich ist, die Diagnose sicher zu :stellen, 
eine Probelaparotomie zu machen, und wenn sich diese aus- 
führen lässt, eine Radikaloperation folgen zu lassen. Denn, 
wie ich oben habe hervorheben wollen, die klinische Diagnose 
dieser Tumoren kann niemals etwas anderes als eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose sein, und dann muss ja auf jeden Fall 
eine Operation vorgenommen werden. Das Stellen der Diagnose 
läuft äusserst auf die praktische Frage hinaus: Ist der Fall 
ein Operationsfall, und kann überhaupt eine Laparotomie ge- 
macht werden? Doch darf man sich hierdurch natürlich nicht 
verleiten lassen deshalb von jeglichem Versuch einer Diagnose 
abzusehen. 
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Dauer und Prognose. 


Aus nachstehender Tabelle 12, wo jedoch nur die Fälle aut- 
genommen sind, wo die Zeit des Auftretens der Krankheits- 
symptome bekannt ist, ersehen wir, dass in den 11 Fällen, wo 
keine Operation vorgenommen wurde, die Dauer der, Krank- 
heit, von der Wahrnehmung der ersten Symptome bis Mors, 
durchschnittlich 8,9 Mon. betragen hat, mit einer Minimal- 
grenze von '/s Mon. und einer Maximalgrenze von 2 Jahren. 
Die Anzahl Fälle in jeder Sarkomgruppe ist zu klein, 
um eine sichere Auffassung von der Dauer der verschiedenen 
Formen gewähren zu können; doch scheinen die Rundzellen- 
und die Fibrosarkome die längste, die Angiosarkome die kür- 
zeste Zeit vor Mors zu haben. Dies hängt natürlich mit der 
ungleichen Neigung zu Metastasierung zusammen (siehe S. 80). 

Mit operativem Eingriff hat die Durchschnittszeit für die 
Dauer der Krankheit in den 10 Fällen, wo ein, wie es bei der 
Operation schien, radikaler Eingriff gemacht worden ist, 6'/; 
Mon. betragen, wenn wir dabei einen alleinstehenden Fall (76) 
mit der besonders langen Dauer von 3'/s Jahren abrechnen 
(diesen einberechnet ist die Durchschnittszahl 9°’ Mon.). Die 
Minimalgrenze war 1° Mon. In dem genannten Fall 76 
handelte es sich um ein Myxosarkom, wo der Patient seit 3 
Jahren einen mehr und mehr zunehmenden Bauchtumor be- 
merkt hatte, und wo bei der Operation das Oment nebst ein 
paar Tumormetastasen im Peritoneum und Omentum minus 
exstirpiert wurden. Auch in einem anderen ?radikal’operierten 
Myxosarkomfall ist die Dauer lang gewesen, 1°/s Jahre. Wer- 
den ausser dem ebenangeführten Fall auch die 3 Fälle, die im 
Anschluss an die Operation gestorben sind, von den vorer- 
wähnten 10 Fällen abgezogen, so erhalten wir eine Arank- 
heitsdauer von 7'/a Mon.; die postoperative Lebenslänge mit 
denselben Ausnahmen ist durchschnittlich 41/5 Mon. Hieraus 
scheint hervorzugehen dass die Fälle, die operiert wurden aber 
nicht in Genesung übergingen, fast 2 Monate weniger gelebt 
haben als diejenigen, die nicht operiert wurden, wenn der ge- 
nannte Fall /6 mit besonders langer Dauer und auch die, die 
im Anschluss an die Operation gestorben sind, ausgenommen 
werden. Sollte sich dies auch bei einer grösseren Anzahl 
Fälle als zutreffend erweisen, so wird natürlich dieses Ver- 
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hältnis vollständig aufgewogen durch die Fälle, die operiert 
wurden und in Genesung übergingen. 

In 9 Fällen wurde Operation vorgenommen, konnte aber 
nicht >radikal» durchgeführt werden. Man hat sich hier ent- 
weder mit einer Probelaparotomie, bezw. einer partiellen Tu- 
morexstirpation begnügt oder auch die Operation abbrechen 
müssen. Die Dauer derselben ist niedrig, 41/2 Mon., was teils 
auf der geringen Anzahl Fälle mit bekannter Dauer, nämlich 
4, teils darauf beruhen dürfte, dass von diesen 4 Fällen 3 im 
Anschluss an die Operation gestorben sind. 

Die Prognose für die Omentsarkome ohne Operation muss 
als absolut schlecht angesehen werden. Von den 38 Fällen, 
die operiert sind, ersehen wir aus Tabelle 6, dass 11 an Rezi- 
div und 12 entweder im Anschluss an die Operation oder aus 
dem Grunde gestorben sind, weil sie nicht »radikal» operiert 
werden konnten. In 4 Fällen ist kein Ausgang notiert. Ein 
guter Ausgang ist in 11 Fällen vorgekommen. Aus Tabelle 12 
ist ersichtlich, dass die Beobachtungsdauer für 4 dieser Fälle 
von den Mitteilenden nicht angegeben ist, weshalb wir, um das 
Operationsresultat einigermassen sicher beurteilen zu können, 
diese nebst denjenigen, die nicht mehr als 1 Jahr beobachtet 
worden sind, abrechnen müssen. Es verbleiben dann 4 Fälle, 
von welchen man in 3 annehmen kann, dass Heilung einge- 
treten ist, nämlich bei denjenigen, die mehr als 3 Jahre beob- 
achtet worden sind (Fall 39, 40 und 46), und in einem, dass 
wahrscheinlich Heilung eingetreten ist (Fall 31: 1 Jahr). Be- 
trachten wir die verschiedenen Formen, so finden wir, dass es 
sich in diesen 4 Fällen um ein Rundzellensarkom (39) mit 
8"/4-jähriger Observationszeit, ein Fibro- (46) und ein Myxo- 
sarkom (40) mit bezw. 5/4- und 3-jähriger, und ein Spindel- 
zellensarkom (37) mit 1-jähriger Observationszeit handelte. In 
3 dieser Fälle waren die Tumoren zirkumskript (81, 39 und 46), 
darunter in zwei gestielt (39 und 46), und in einem (40) han- 
delte es sich um ein diffuses Myxosarkom. Wir finden dem- 
nach, dass die Rundzellen-, Fibro- und Spindelzellensarkome 
mit grosser Wahrscheinlichkeit radikal geheilt werden können, 
wenn die Tumoren zirkumskript und gestielt sind, dass aber 
auch ein diffus verbreitetes Myxosarkom gleichfalls durch Ope- 
ration radikal exstirpiert werden und, wenigstens bis 3 Jahre, 
rezidivfrei sein kann. 
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Tabelle 
EEE Tere 
D auer d e K rank hei 
Ä die bei der Operation radikaloperiert schienen 
i en | ee eect he, eek 
Fori: | und starben. Ä mit guten Ausgang. 
pesca Series 19 pe 
| | A] Obser- 
Fall Nr. | Symptom- | Gestorben | pay Nr. Symptom- | vations- | 
dauer. nach dauer. daner.) 
| 
| 
i | 12 6 Mon. 5 Mon. 
Spindelzellen . .{| 2399] $ Mon 6 Mon | 21 | 1 Jahr | 5 Woch. 
| | 31 | 7 Jahre | 1 Jahr ; 
2 8 >» 16 | 
Myxo- ..... i 16 3 Jahre | 40 | 40 | 1 Jahr |3 Jahre, 
| 18%) | 6 Mon. | 6 | | | 
. ) | 
Rundzellen | 36 | 2a > | 6 » \ F | 5 Mon Bhs une 
| | | | 
Angie. . . . a 24> | 33 | 1Jabr ı ? d 
| | 
| | | | 
Fibro- ..... | | a 
| | ee 
Gemichtzellige | 
a 
Lympho-... . | | 
Nicht angegeben . ! 
| 
| 


1) Nach der Operation. 
*) Im Anschluss an die Operation gestorben. 
3) Fall 16 mit 3-jähriger Symptomdauer und von 3';4-jähriger Dauer, und diejenigen. 
4) Fall 31 mit 7-jähriger Symptomzeit nicht einberechnet. 
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Dauer der Krankheit nach 


die nicht »radikal>operiert | die nicht operiert | der Operation bis Mors. 


werden konnten. worden sind. 
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_ | er | — of 1—7'/2 Mon. | 207) — 1!/s Tagen. 
| \ 9—6 > 37 — 2 Mon. 
| | 2 — 9 Mon. 
5 7 Mon. | ? | 10—7 > 16 — 4 > | 
| | 18?) — 4 Tagen. ! 
z | 26 D Wochen. 
B Zn ER Zu oead | 27 — 3, Mon 
; | : ae 
17—6 > 28 *) 1 Tag. 
2 t Mom | S an 42 — ca. 4 > 41 — 2 Mon. 
LOS 44 — 3 > 492) — 3 Tagen. 
| | 
| 59 >? o? i fait 4 > u ee 
f | | ; | 
29 2) 9 | | | 14 R => . 41/9 Mon. : 
43 *)| 10 Mon. wi 10 Mon. | = 2 5 Zen mo | 
| | 
_ u | u | z BS): oa 1 2 
| | | 19% { 35 — 4!/2 Mon. 
13 ?) ? | PS = a : \13 7) — einigen Tagen. 


ee | 
9 Fälle [283/4 Mon. | 18 Mon. . 11 Fälle | 9 starben im Anschluss an die | 


Operation. 9 lebten; von die- 
4 Falle | 43/4 Mon. | 41/9 Mon. | 8,9 Mon. sen waren 7 »radikal>operiert 


mit einer durchschnittl. Lebens- 
| länge nach der Operation von | 
| | 1/5 Mon. 


die im Anschluss an die Operation gestorben sind, ausgenommen. 
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(sehen wir zu dem gegenseitigen Verhältnis des Ascites und 
der Metastasen und deren prognostischer Bedeutung über, so 
ersehen wir aus der folgenden nach Tabelle 6 ausgearbeiteten 
Tabelle 13, dass von 10 Fällen, wo man Metastasen und Asci- 
tes gefunden hat, kein Fall in Genesung übergegangen ist. 
und von 4 Fällen, wo möglicherweise Metastasen nachgewie- 
sen worden sind, 1 Fall (75) zu Genesung geführt hat. Hier 
handelte es sich um zirkumskriptes gemischtzelliges Sarkom. 
wo gleichzeitig mit Exstirpation des Tumors auch ein kleiner 
Tumor an der vorderen Leberobertliche beseitigt wurde. Es 
ist keine Beobachtung länger als bis 3 Wochen nach der Ope- 
ration mitgeteilt. Man muss sich jedoch dagegen reservieren. 
den Lebertumor als Metastase anzusehen, da eine mikrosko- 
pische Untersuchung desselben nicht angeführt ist. 


























Tabelle 13. 
a ii wie |. ES IS 
| BS cll 2 Se Pls 
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i 
| | 
Spindelzellen. .. O 0.0.2] 2 |21 Beob. bis 5 Wochen nach 
| der Operation. 
31 Beob. bis 1 Jahr nach 
| l der Operation: 
| | | Beide mit blutigem Ascites. 
Myxo-....... 1 0:1.0'211 | 40 Beob. bis 3 Jahre nach | 
= = | | | der Operation. 
Rundzellen ... 0: O' 1 0| 3i 2 30 Nachuntersuchung nicht | 
| j angefuhrt. | 
| | 39 Beob. bis 8!/4 Jahre nach 
| ! | der Operation. | 
| Angie; 2.2... od, OF Of OF 1 1 Ä 33 Nachuntersuchung nicht | 
| | | | | | mitgeteilt. | 
| Fibro- BE? oj 0} 0 0 0 | 
| Gemischtzellige . l 0 1 1; 0 | Q | 15 Beob. bis 3 Wochen nach | 
| | | | | der Operation. | 
| | | | | | 1) Mikr. Untersuchung nicht | 
| | | | | | | | vorgenommen. 
i Lympho- ..../ 1! O | 010 | 11 0 | | 
| a | | | 
| Nicht angegeben . | 2 | 0 | 1; 0 | a 0 | Ä 
| i 
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Von 9 Fällen mit Ascitesbildung ohne sichtbare Metastasen. 
sind 6 Fälle in Genesung übergegangen. Unter diesen han- 
delte es sich in 2 Fällen um Spindelzellensarkome, beide mit 
blutigem Ascites: der eine ist (2/) jedoch nur bis 5 Wochen 
nach der Operation beobachtet, während der andere (3/) rezi- 
divfrei bis 1 Jahr nach der Operation beobachtet worden ist. 
In einem Fall (40) handelte es sich um ein Myxosarkom, das 
noch 3 Jahre nach der Operation frei von Rezidiv war. Unter 
den Aundzellensarkomen finden wir 2 Fälle, wo in dem einen 
(30) keine Nachuntersuchung mitgeteilt ist; in dem zweiten 
dagegen (39) ist noch 814 Jahre nach der Operation kein 
Rezidiv nachgewiesen worden. Schliesslich ist ein Angio- 
sarkom mit Ascites zu bemerken, das operiert wurde und in 
(renesung überging; aber auch in diesem Fall ist keine Nach- 
untersuchung veröffentlicht worden. Hieraus geht hervor, dass 
Ascites vorhanden sein kein, wenigstens ohne beobachtete Me- 
tastasen, aber auch, was wesentlich wichtiger ist, dass Ascites 
bei Omentsarkom vorhanden sein kann, ohne dass die Prognose 
schlecht zu sein braucht. Nicht einmal blutiger Ascites braucht 
eine absolut schlechte Prognose abzugeben, da das eine der bei- 
den Spindelzellensarkome mit solchem Ascites noch bei der 
letzten mitgeteilten Beobachtung, d. h. 1 Jahr nach der Ope- 
ration, rezidivfrei war (31). 

Vergleichen wir auch die Adhürenzen und die Prognose, so 
tinden wir keinerlei Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
Adhärenzen und nicht-Adhärenzen (siehe Tabelle 8), so weit 
es den Ausgang der Fälle betrifft; so ziemlich dieselben Zah- 
len treten in den beiden Gruppen hervor, wenn wir nur die 
Ziffer 7 in der -Adhärenz:-Gruppe mit :gutem Ausgang» durch 
Abzug der beiden Fälle sim Bruchsack> auf 5 reduzieren. 

Aus der Zeit für die Dauer der Symptome, ehe der Patient 
zur Operation getrieben wurde, könnte vielleicht eine Vor- 
stellung in Bezug auf die Prognose gewonnen werden. Aus 
den Spalten 1—3 in Tabelle 12 ersehen wir, dass die Symptome 
in den Fällen, wo eine »Radikaloperation’ möglich war, die 
Patienten aber, doch nicht im Anschluss an die Operation (an 
Rezidiv) gestorben sind, nur 21/3 Mon., in denjenigen, wo bei 
der Operation nichts unternommen werden konnte, 4'/s Mon., 
und in denjenigen, welche einen guten Ausgang gewährt ha- 
ben, 10'/s Mon. angedauert haben. Dieses letztere ist natür- 
lich dahin zu deuten, dass die Tumoren in diesen Fällen lang- 
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sam gewachsen sind, so dass also die langsam wachsenden 
Tumoren eine bessere Prognose haben. 


Therapie. 


Die operative Therapie hat sich bisher als die einzige er- 
wiesen; aber das Resultat ist weit entfernt befriedigend. In 
den 49 Fällen ist 38mal Operation vorgenommen worden, 
darunter ist in 9 Fällen nur eine Probelaparotomie, partielle 
Tumorexstirpation oder Marsupialisation der cystischen Ge- 
schwulst gemacht worden. Von den Operierten sind 9 im 
Anschluss an die Operation gestorben und 11 haben Rezidiv 
bekommen, 11 Fälle scheinen guten Ausgang gehabt zu haben, 
aber von diesen sind nur 4 länger als 1 Jahr beobachtet wor- 
den (37: 1 Jahr, 39: 81/4 Jahre, 40: 3 Jahre und 46: 5°/ı Jahre), 
3 sind’ von 3 Wochen bis zu 5 Mon. beobachtet worden und bei 
4 ist keine Beobachtungszeit angegeben. 

Wie zuvor angeführt, nehmen die Omentsarkome oft das 
ganze Oment oder einen grösseren Teil desselben ein, weshalb 
bei Operation eine mehr oder weniger ausgebreitete Oment- 
exstirpation in Betracht kommen kann. Es entsteht da leicht 
die Frage: Welches ist die Funktion des Oments und was 
kann die Exstirpation desselben zur Folge haben? 

Betreffs der Funktion und Bedeutung des Oments sind viele 
Ansichten dargelegt worden. Während manche annehmen, es 
sei œin Depot von Nahrungsvorriten’ oder ein Fettreservoir 
für schlechte Zeiten‘ (GLIssEN u. a. m.), sind andere der 
Meinung seine Bedeutung liege darin. ein Schutzmittel im Leibe 
gegen allzu grosse Wärmeabgabe zu sein. (UNDERMANN *® 
u. a. m. legen dem ÜOment die Bedeutung eines Blutregula- 
tionsorganes für die Bauchorgane bei. und Heussner ° nimmt 
an, dass seine wichtigste Funktion darin liegt als Ligament 
für das Colon transversum zu dienen. Broman °, der verglei- 
ehende anatomische und embryolögische Studien gemacht hat, 
fasst das Oment als das grosse Lymphschutzorgan der Bauch- 
höhle> auf und stellt es auf dasselbe Niveau wie die Lymph- 
drtisen. Eine ganze Reihe experimenteller Untersuchungen 
(leuten in dieser Richtung, Roger!" '?, pe Rengi und Boprrı!'*, 
({urRANNA ®, Hacer", Stuzer’'®. Andere wiederum (PRZE- 
WALSKI !!!, Mann” und Franses ") heben die mechanische 
Funktion des Oments als die hanptsächliche hervor. indem es 
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die Därme stützt und den Zwischenraum zwischen denselben. 
ausfiillt. 

Von der grossen Bedeutung des Oments bei entzündlichen 
Prozessen im Leibe sehen die Chirurgen tagtäglich Beispiele in 
seiner grossen Fähigkeit Abszesse abzukapseln, Perforations- 
öffnungen zu decken u. s. w. Was nun auch immer die haupt- 
sächliche Bedeutung des Oments sein mag, sei es seine schüt- 
zende oder seine mechanische Funktion, so dürfte es jedenfalls 
als ein sehr wichtiges Organ in der Bauchhöhle anzusehen 
sein und demnach bei Operationen in grösstmöglichem Umfang 
geschont und beibehalten werden müssen. Dass das Oment, 
wie einige Verf. gemeint haben (OpPEL u. a.), prinzipiell: be- 
seitigt werden müsse, da es gleichsam eine Zufluchts- und 
Brutstätte für Bakterien bilde, dürfte als absurd anzusehen 
sein. 

In der Literatur ist einiges über die Folgen grösserer oder 
kleinerer Omentresektionen zu finden. So. teilte v. EısgisBERre 
1899 5 Fälle von Hämatemese und! 2 Fälle von Hämorrhagien, 
die bei Sektion nachgewiesen wurden, bezw. frisclien Wunden 
in der Magenschleimhaut nach reichlichen Unterbindungen im 
Oment, mit; und zwar war er der Meinung, diese Veränderungen 
rührten daher, dass »von Netzstümpfchen.aus eine Verschleppung 
. on Thromben und folgende rückläufige Embolie bezw. eineiaus- 
gedehnte Thrombose, welche bis an die Magenarterie Heran- 
reicht, zu Stande kommt’. Durch veröffentlichte Tierversuche 
von FRIEDRIcH *” 1900, von ENGELHARDT und: Negor * und! Siwa- 
MER !?! 1901 wurde der Beweis erbracht, dass es sich: nach 
Omentresektionen um Embolien in den: Gefässen der Leber 
und des Magens mit dadurch: verursachten: Infarkten; Erosio- 
nen und Wundbildungen in der Magenschleimhaut handelte. 
Auch Payr% kam 1907 zu ähnlichen Resultaten. Diese, tier- 
experimentellen Versuche zeigen demnach, dass Traumen ver- 
schiedener Art am Oment Thromben in den Omentvenen mit 
nachfolgender Embolie in Magenschleimhaut und: T,ebergefässen 
verursachen können. 

Die klinischen Beobachtungen betreffs postoperativer Magen- 
Darmblutungen gehen in gleicher Richtung. Busse’? 1905, 
v. WINIWARTER!®* 1911 und Fourprinime “ 1912 haben Zusam- 
menstellungen über diese Blutungen gemacht. Aus diesen 
geht hervor, dass von 149 solchen Fällen in 53 Fällen: die 
Blutung infolge operativer Eingriffe am Mesenterium, und in 
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37 Fällen am Oment, entstanden ist. Auf Grund dieser tier- 
experimentellen Versuche und klinischen Beobachtungen müs- 
sen operative Eingriffe im Oment ein wichtiger Faktor für die 
Entstehung von gastrointestinalen Blutungen sein. 

In den 'radikal’-operierten Fällen von Omentsarkom ist 
Exstirpation des Tumors mit oder ohne gleichzeitige Exstirpa- 
tion eines kleineren Teiles des Oments 21mal (2. 3, 4, 7, 12, 15. 
20, 21, 22, 24, 30, 84, 35, 36, 37, 38, 39, 45, 40, 47 und 48) 
und mt Exstirpation des ganzen oder des grösseren Teiles des 
Oments &mal vorgekommen (14, 16, 18, 23, 31, 33, 40 und 41). 
Nur in einem einzigen Fall ist vermerkt, dass eine gastro- 
intestinale Blutung stattgefunden hat, nämlich in Fall 18, wo 
der Patient 4 Tage nach der Exstirpation des Oments längs 
des Colons an Blutbrechen starb. Hier hat möglicherweise 
die umfangreiche Omentexstirpation eine Magenläsion von 
oben angedeutetem Typ verursacht; eine nähere Sektions- 
beschreibung des Falles ist nicht ahnen 
_ In Fall 31 heisst es, dass das ganze Oment exstirpiert wor- 
den sei, und in Fall 40 erfolgte die Omentexstirpation am 
Colon transversum entlang. Im ersteren Fall lebte der Patient 
noch 1 Jahr und im letzteren noch 3 Jahre nach der Opera- 
tion, so dass eine grössere Ungelegenheit von der umfang- 
reichen Omentbeseitigung nicht bemerkt worden ist. 

Um eine Vorstellung davon zu erhalten, ob eine Exstirpa- 
tion des ganzen oder eines grösseren Teiles des Oments eine 
grössere Anzahl rezidivfreier Fälle ergeben haben kann, habe 
ich nachstehend eine Vergleichstabelle ‚aufgestellt; doch sind 
die Ziffern in der. zweiten Gruppe zu klein, um sichere Be- 
weise geben zu können, ausserdem kommt noch hinzu, teils 
dass in den 3 AITSUMSRHIpteN Fällen innerhalb dieser Gruppe 


Tabelle 14. 


Fälle. wo der Tumor nebst einem 
grösseren Teil oder dem ganzen 


Fälle, wo der Tumor ohne das Oment 
oder mit einem kleineren Teil des- 


selben exstirpiert wurde: 
21 Fälle, wovon: 


3 = 14.8 
mit tödlichem Ausgang 
95% 


% mit ungewissem Ausgang. 


im Anschluss an die Ope- 
ration. 


8 ..381% mit gutem Ausgane. 
8 .:38,1% mit Rezidiv. 


Pe. 


Oment exstirpiert wurde: 
& Fälle, wovon: 


1 12,7% mit ungewissem Ausgang. 


mit tödlichem Ausgang 
‚sim Anschluss an die Ope- 
ration. 


5 = 375% mit gutem Ausgang. 


3 = 57,5% mit Rezidiv. 
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(18, 31 und 3) der Tumor besonders gross gewesen ist (bezw. 
25 X 35 em, 28 X IS em und IS kg). teils dass in den 5 Fäl- 
len mit diffuser Ausbreitung eine »Radıkal>-operation nicht 
denkbar war. ohne dass der grössere Teil des Oments exstir- 
piert wurde, so dass demnach die Vergleichsgriinde für die 
beiden Gruppen nicht völlig äquivalent sind. Doch scheint es, 
dass die Prozentzahlen in beiden gut übereinstimmen. Wir 
können somit nicht nachwersen, dass in den Fällen. wo der 
Tumor zirkumskript und von so geringer Grösse ist, dass das 
Oment in seinem ganzen Umfang oder zum grössten Teil 
nicht mit dem Tumor hat exstirpiert zu werden brauchen, 
eine Omenterstirpation oder umfangreiche Omentresektion 
mehr vor Rezidir schützt als eine einfache Tumorerstirpation 
erentuell mit einer kleineren Omentresektion rerbunden. 

Technisch gesehen scheint die Operation im allgemeinen 
schwierig zu sein, was teils auf der Grösse des Tumors be- 
ruht, teils darauf, dass die Tumoren so blutreich sind, und 
dass die Blutgefässe im Oment nach und von dem Tumor be- 
sonders gross zu sein pflegen, teils auch aus dem Grunde, 
weil in so vielen Fällen Adhärenzen vorhanden sind. Wir 
sehen hier von den Fällen ab, wo der Tumor gestielt war, und 
von denjenigen, wo der Tumor in einem Bruchsack nachgewie- 
sen worden ist: in diesen Fällen war die Operation technisch 
gesehen recht leicht. Doch auch in ein paar von diesen haben 
Adhärenzen die Operation erschwert: so z. B. in Fall 3, wo 
der Tumor ganz in Adhärenzen im kleinen Becken und in 
der linken Fossa iliaca eingebettet lag, und in Fall 2/ mit 
Adhärenzen an Blase, Appendix und Colon. 

Man muss demnach natürlich versuchen den Tumor zu er- 
stirpieren: ist der Tumor besonders gross oder im Oment dif- 
fus, so darf man nicht davon zuriickschrecken das ganze Oment 
zu exstirpieren. 

Forschen wir nach dem (Grunde weshalb in 9 Fällen, wo 
Operation vorgenommen wurde, diese hat unterbrochen werden 
müssen, ohne radikal» durchgeführt werden zu können (5, 13. 
25, 26, 27, 28, 29, 43 und 49), so tinden wir, dass 2mal (27 
und #3) die diffuse Ausbreitung und die Metastasen im Peri- 
toneum schon von vornherein eine Radikaloperation unmöglich 
machten; 2mal (5 und 49) hat ‘der Allgemeinzustand eine 
längere oder eingreifendere Operation verhindert und lmal 
(26) ist vermerkt, dass >die Operation auf Grund von Gefäss- 
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reichtum und schlechtem Allgemeinbefinden nicht fortgeführt 
wurde. In den übrigen 4 Fällen finden sich keine Angaben 
über die Ursache. 

STRASSMANN hat nach Rerrsennas ° 1916 vorgeschlagen 
-das eareinomatöse Netz bei inoperablen Carcinomen der Bauch- 
höhle wegzunehmen:. Diese palliative Krebstherapie würde 
ihre Berechtigung haben, weil der Ascites in Verbindung mit 
dem Tumor Stuhl- und Blasenbeschwerden und starke Atemnot 
herbeiführt. Als Hanptursache dieser für die Patienten so 
uälenden Symptome spricht er das Netz an. Zwei von ihm 
operierte Fälle bestätigten seine Voraussetzung. Wenn diese 
palliative Therapie bei Cancer sich bewährt, so muss man 
diese Therapie auch bei den Omentsarkomen mit in Betracht 
ziehen. 

Ausser einem operativen Eingrift würde /téntgen- oder even- 
tuell Audiumbehundlung denkbar sein. Diese Therapie ist 
indessen in keinem einzigen Fall angewendet worden. Bay- 
LEY '** hat jedoch in einer Mitteilung von 1905 einen Fall von 
‘tumor of the omentum treated with X-ray mitgeteilt. Im 
Titel wird weiter angegeben, dass Besserung eintrat: ich habe 
nicht Gelegenheit gehabt, von dem Aufsatz Kenntnis zu neh- 
men, so dass ich demnach keine Angabe habe, welcher Art 
der Tumor gewesen sein kann. 


15 


Zusammenfassung. 


1) Bis heute sind 48 Fälle von primären Omentsarkomen 
veröffentlicht worden. darunter 1 schwedischer; diesen wird 
jetzt ein weiterer hinzugefügt, so dass die ganze Anzahl Falle 
49 beträgt. Zum Oment wird dann auch das Ligamentum 
gastrocolicum gerechnet. 

2) Das Verhältnis zwischen der Anzahl der Frauen und 
der der Männer ist ungefähr 3.2. 

3) Die yeréhnlichste Form ist das Spindelzellensarkom, dar- 
auf folgen Muywo-, Rundzellen-, Angto-, Fihro-, gemischtzellige 
und Lymphosarkome in der hier genannten Reihenfolge. 

4) Die Angioxarkome kommen durchschnittlich bei einem 
Alter von über 50 Jahren vor. während das Durchschnitts- 
alter der übrigen unter 49 Jahren ist. Das weibliche Ge- 
schlecht überwiegt bei den Angiosarkomen in hohem Grade, 
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während die Myxosarkome in etwas tiberwiegendem Grade die 
Männer befallen. 

5) Die Sarkome können in zirkumskripte und diffuse ein- 
geteilt werden. Die Fibrosarkome sind ausschliesslich, die 
Spindelzellensarkome in so gut wie allen Fällen zirkumskript. 
Die Angiosarkome infiltrieren in der überwiegenden Anzahl 
Fälle das Oment diffus. 

'6) In 7 Fällen sind die Sarkome von Ligamentum gastro- 

colicum ausgegangen; sonst liegen sie an jeder beliebigen 
Stelle im Oment. 4mal sind sie gestielt gewesen, darunter 
2mal stielgedreht; 3mal sind sie in einem Bruchsack nach- 
gewiesen. 

7) Diese Tumoren sind im allgemeinen sehr blutreich und 
tendieren zu cystöser Verwandlung durch Nekrose. 

8) Die zirkumskripten Tumoren können eine Grösse bis zu 
18 kg erreichen; die diffusen erreichen bei weitem nicht diese 
Grösse. Die Fibrosarkome sind im allgemeinen am kleinsten. 

9) Das Vorkommen von Ascites beträgt wahrscheinlich nicht 
50% der Fälle; es ist in nahezu 43% nachgewiesen. Die 
Angiosarkome sind meistens, die Fibrosarkome am seltesten 
mit Ascites verbunden gewesen. In etwas über '/s der Asci- 
tes-Fälle ist die Asecitesflüssigkeit blutuntermengt gewesen. 
Dass der Ascites anfänglich serös und in späteren Stadien 
blutuntermischt gewesen ist, hat nicht bestätigt werden kön- 
nen. 

10) Metustasierung ist vorwiegend bei den diffusen Formen 
erfolgt. Die Fibrosarkome zeigen die kleinste Tendenz zu 
Metastasierung oder Rezidiv, die Angiosarkome die grösste. 
In 6 Fällen sind Metastasen ausserhalb der Bauchhöhle, ge- 
wöhnlich in Lungen und Pleurae, nachgewiesen worden. 

11) In 50% der Fälle, wo Angaben hierüber vorliegen, wur- 
den Adhärenzen vorgefunden. 

12) Die Omenttumoren zeigen eine symptomfreie Latenzzeit, 
die auf eine Zeitdauer von 5 Mon. bis zu 27/2 Jahren berech- 
net werden kann. Nach dieser Latenzzeit treten Mattigkeit 
und Abmagerung, Leibschmerzen, Magen-Darmbeschwerden, 
Zunahme des Leibes, beobachteter Bauchtumor und zwischen- 
durch Harnbeschwerden auf. 

13) Die Leibschmerzen können durch Adhärenzen verursacht 
sein, beruhen aber in fast ebensovielen Fällen nicht hierauf, 
sondern sind ebenso wie die Magen-Darmbeschwerden (Übel- 
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keit und Erbrechen nebst zunehmender Obstipation hin und 
wieder durch Diarrhöen unterbrochen), von Lage und Wachs- 
tum des Tumors abhängig, der Zerrung, Dehnung und Dis- 
lokation der Bauchorgane verursacht. 

14) In der überwiegenden Anzahl Fälle kann man einen 
Tumor unmittelbar unter der Bauchwand palpieren. Man 
findet, dass er vorwiegend in den oberen Teilen des Leibes 
nnd zwar im allgemeinen in der Nabelregion vorkommt, er 
kann aber, wenn er gestielt oder sehr gross ist, auch den un- 
teren Teil des Leibes auf den Beckeneingang zu oder auch 
den ganzen Leib einnehmen. Gewöhnlich liegt er in der Mit- 
tellinie oder zum grössten Teil in derselben. 

15) Die zirkumskripten Tumoren scheinen, bevor sie zu gross 
werden, eine grössere palpatorische Verschieblichkeit zu errei- 
chen, als die diffusen; jedoch neigen alle infolge von Adhärenz- 
bildung und zunehmender Grösse zu mehr oder weniger Un- 
beweglichkeit. 

16) Einzelne Male haben die Symptome akut oder nach un- 
bestimmten Beschwerden heftig akutisiert angefangen, 2mal 
infolge von Stieldrehung und einmal infolge von Kinklemmung 
in einen Bruchkanal. 

17) Die zirkumskripten Tumoren sind bei 70% aller weib- 
lichen Patienten mit Unterleibtumoren verwechselt worden. 6 
mal hat die Diagnose Omenttumor ergeben und unter diesen 
in 3 Fällen Omentsarkom; im übrigen ist eine variierende 
oder gar keine Diagnose gestellt worden. Die klinische Diagnose 
muss immer als äusserst ungewiss angesehen werden. Der PÉAN- 
sche Symptomenkomplex, mit oder ohne Zusatz von Ascites, ist 
in keinem Fall vorhanden gewesen. Derselbe ist jedoch nach wie 
vor wertvoll auch in Bezug auf die Omentsarkome. Das Stellen 
der Diagnose läuft äusserst auf die Frage hinaus: ¿st der Fall 
ein Operationsfall und kann eine Operation gemacht werden? 

18) Die Dauer der Krankheit hat ohne Operation durch- 
schnittlich fast 9 Monate betragen. In 11 Fällen ist nach 
Operation ein guter Ausgang verzeichnet: von diesen sind 4 
mehr als 1 Jahr rezidivfrei beobachtet, darunter 1 sogar bis 
81/4 Jahre. Die Rundzellen-, Fibro- und Spindelzellensarkome 
können mit grosser Wahrscheinlichkeit durch Operation radikal 
geheilt werden. wenn die Tumoren zirkumskript und gestielt 
sind; auch ein diffuses Myxosarkom ist mit Erfolg operiert 
worden und noch nach 3 Jahren rezidivfrei gewesen. 
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19) Die Fibro- und die Angiosarkome scheinen Gegensätze 
zu einander zu bilden, indem die Fbrosarkome ausschliess- 
lich zirkumskript sind, meistens des Ascites entbehren, die ge- 
ringste Tendenz zu Metastasierung oder Rezidiv und eine 
längere Krankheitsdauer haben, während die Angiosarkome in 
der überwiegenden Anzahl Fälle diffus sind, in fast allen 
Fällen Ascites wie auch Neigung zu Metastasen oder Rezidiv 
und die kürzeste Dauer vor Mors haben. Die Prognose für 
die Angiosarkome durch Operation dürfte somit erheblich 
schlechter sein als für die Fibrosarkome, während noch hinzu- 
kommt dass die Angiosarkome durchschnittlich bei höherem 
Lebensalter eintreffen. | l 

20) Ascites kann bei Omentsarkometi vorhanden sein, ohne 
dass die Prognose schlecht zu sein braucht; nicht einmal blu- 
tiger Ascites braucht eine absolut schlechte Prognose zu geben. 

21) Man muss versuchen, den Tumor zu exstirpieren; wenn 
er besonders gross oder diffus im Oment ist, darf man nicht 
davor zurückschrecken, das ganze Oment zu entfernen. 

22) Man kann nicht nachweisen, dass eine Omentexstirpa- 
tion oder ausgebreitete Omentresektion mehr vor Rezidiv 
schützt als eine blosse Tumorexstirpation eventuell verbunden 
mit einer kleineren Omentresektion in den Fällen, wo der Tu- 
mor zirkumskript und von so geringer Grösse ist, dass das 
Oment deshalb nicht in grösserem Umfang exstirpiert zu wer- 
den braucht. 
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Beitrag zur Kenntnis von Darm- und Mesente- 
rialzysten. 


Von 


R. LUNDMARK. 


Darm- und Mesenterialzysten sind so selten und eigenartig, 
dass Fälle derartiger Zysten stets auf Interesse rechnen dürften. 
Da ferner hinzukommt, dass man in Bezug auf manche dieser 
Bildungen nach und nach zu einer anderen und wie es scheint 
richtigeren Auffassung gekommen ist, als es früher der Fall 
war, so habe ich es für zweckmässig gehalten, einige dieser 
Zystenformen hier zu erörtern. Was mich zunächst dazu ver- 
anlasste, diese Frage aufzunehmen, war, dass ich Gelegenheit 
hatte, ein paar Fälle von derartigen Zysten zu operieren. 

Im ersten Fall handelt es sich um ein Enterokystom, das 
bei einem 5 Monate alten Kinde Darminvagination verursacht 
hatte. 

Mädchen L. O., 5 Mon. alt. Wurde den 25. IV. 1914 in 
das Lazarett aufgenommen; d. 4. V. 1914 entlassen. 

Die Pat., die ausschliesslich die Brust bekommen hat, hat 
die ganze Zeit seit der Geburt gute Pflege gehabt sonst Be- 
merkenswertes ist nicht vorgekommen. 6 Tage vor der Auf- 
nahme erkrankte sie mit Leibschmerzen, Erbrechen und spä- 
ter blutigen Stühlen. Diese Symptome dauerten weiter fort; 
die letzten Tage ging nur blutiger Schleim ab. 

Bei der Aufnahme war die Pat. unruhig. Das Allgemein- 
befinden verhältnismässig gut. Temp. 37,8. Der Leib etwas 
aufgetrieben, aber weich. Im unteren Teil desselben wird 
links ungefähr an der Stelle der Flexura eine wurstförmige 
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Resistenz palpiert. Vom Rectum wird der untere Pol der 
Resistenz als im Beckeneingang liegend und deutlich ver- 
schiebbar palpiert. 

Die Diagnose wurde auf Darminvagination gestellt. 

Operation wurde unmittelbar vorgenommen. Schnitt zwi- 
schen Nabel und Symphyse. Es stellte sich heraus, dass der 
untere Teil des [leums und des Coecums in das Colon ascen- 
dens invaginiert war. Dieses sowie auch das ganze Colon im 
übrigen war abnorm beweglich, so dass die invaginierte Partie 
unten in der linken Fossa iliaca lag. Die Invagination, die 
ungefähr 12 cm lang war, konnte mit Leichtigkeit reponiert 
` werden, eine Geschwulst im Coecum aber von der Grösse einer 
Mandarine war noch vorhanden. Sie lag neben dem Coecum 
an der Einmündung des Ileums und fühlte sich rundlich und 
fluktuierend an. Bei Punktion zeigte sich, dass sie eine klare 
seröse Flüssigkeit enthielt. Nach Aspiration der Flüssigkeit 
nahm die Geschwulst ab und fühlte sich nun so gross wie 
eine Walnuss an. Resektion des Ileums und des Coecums. 
Anastomose side to side zwischen Ileum und Colon ascendens. 

28. IV. Nach der Operation war der Zustand anfänglich 
schlecht, dann trat aber Besserung ein. Die Pat. kann Milch 
zu sich nehmen. Kein Erbrechen; hat ein paar mal Stuhl 
gehabt. Der Bauch unerheblich aufgetrieben. 

2. V. Geheilt p. pr. Zustand befriedigend. 

4.V. Pat. wird als geheilt und gesund entlassen. Norma- 
ler Stuhl. 

Die Pat. hat sich nachher normal entwickelt, ist gesund ge- 
wesen, Symptome von Seiten des Leibes sind nicht vorgekom- 
men. 

Die beseitigte Geschwulst, die gerundet und an der Ober- 
fläche glatt war, lag dicht am Valv. Bauhini und buchtete in 
das Coecum ein. Sie bestand aus einer einräumigen Zyste 
mit glatter Innenfläche. | 

Path.-anat. Untersuchung (QuExseL). In die Darmwand ist 
eine Zyste eingeschlossen, die der Hauptsache nach dieselbe 
Struktur wie die normale Darmwand hat: innen ist die Zyste 
mit einer Schleimhaut bekleidet, in der Oberflächenepithel und 
Drüsen zum Teil beibehalten sind, ausserhalb der Schleimhaut 
finden sich Submucosa und zwei Schichten Muskulatur. Die 
Bildung ist als aus einem persistierenden Teil des Duct. 
omphalo-mesentericus hervorgegangen aufzufassen. Die path.- 
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anat. Diagnose ist in Ubereinstimmung hiermit: Enterokystoma 
region. tleocoecalıs. 

In diesem Fall schien die Diagnose keiner Schwierigkeit zu 
begegnen. Die akute Erkrankung mit Schmerzen, Erbrechen 
und blutigen Stühlen zusammen mit dem Palpationsbefund, 
einer wurstförmigen Resistenz im unteren Teil der linken 
Seite des Leibes, stellte es ausser allem Zweifel, dass es sich 
um eine Invagination handelte. Die Operation bewies auch, 
dass die Diagnose insoweit wohl richtig war, ausserdem .aber 
zeigte sie, dass die Ursache der Intussusception eine Ge- 
schwulst im Coecum war, die sich später bei der Untersuchung 
als von sehr seltener Art, ein Enterokystom, herausstellte. Sie 
hatte in diesem Falle die Spitze des Intussusceptum gebildet. 
Ausser dieser Anomalie war noch eine andere vorhanden, näm- 
lich eine abnorme Beweglichkeit des ganzen Colons, so dass 
die invaginierte Partie in der linken Fossa iliaca lag. 

In der Literatur habe ich 3 analoge Fälle gefunden: 

SPRENGEL: 15-jähriges Mädchen mit periodisch auftretenden 
Schmerzanfällen im Leib. Oberhalb des Nabels ein querlau- 
fender Wulst. Keine Symptome von Occlusion. Diagnose: 
tuberkulöse Peritonitis. Die Operation zeigte eine Invagina- 
tion des Ileocoecums in das Colon ascendens. Desinvagina- 
tion. Resektion. Genesung. Es stellte sich heraus, dass die 
Ursache der Invagination ein Enterokystom, 3 cm im Durch- 
messer, am Valv. Bauhini gelegen, war. 

BrackADEeR: 10 Wochen altes Kind mit Symptomen. von 
Darmhindernis. Die Ursache desselben erwies sich als eine 
Invagination des Ileocoecums, durch ein Enterokystom mit 
der gleichen Lage wie im vorhergehenden Fall verursacht. 
Darmresektion. Tod. | 

Hansson: 6-jähriges Mädchen mit Symptomen von Darm- 
katarrh. Allmählich zunehmendes Darmhindernis. In der 
rechten Seite des Leibes eine empfindliche Resistenz. Die 
Operation zeigte diffuse Peritonitis und Invagination des 
Ileocoecums. Der Fall im übrigen mit SPRENGELS Fall analog. 
Leichte Desinvagination. Das perforierte Coecum wurde in 
der Wunde fixiert. Tod. 


Die Enterokystome gehören zu den selteneren Zystenbildun- 
gen in der Bauchhöhle. Unter den Zusammenstellungen dies- 
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bezüglicher Fälle seien die von QUENSEL vom Jahre 1898 er- 
wähnt, die 18 Fälle, darunter 4 eigene, umfasst, ferner die von 
GFELLER mit 19 Fällen und schliesslich die von CoLMER vom 
Jahre 1906 mit 39 Fällen. Diesen können des weiteren Ver- 
fassers Fall und einige, die ich in der Literatur von RuxkeL, 
RoEGNER, BRAUN, NEUPERT, BLACKADER, MILLER, Hansson mit- 
geteilt gefunden habe, insgesamt also 47 Fälle, hinzugefügt 
werden. 

Die Lage dieser Zystenbildungen ist ziemlich wechselnd, 
CoLMERS teilt mit Rücksicht hierauf die Kystome in 3 Grup- 
pen ein: 

a) Zysten, die in der vorderen Bauchwand zwischen deren 
Muskulatur und dem Peritoneum gelegen sind; 

b) von der Convexität des Darmes ausgegangene Zysten; 

c) im Mesenterium liegende Zysten. 

Zur ersten Gruppe gehören in CoLMERS Zusammenstellung 
4 Fälle, zur zweiten 20, zur dritten 15 Fälle. 

Prüft man die Lage der Zysten im Verhältnis zu den ver- 
schiedenen Teilen des Darmkanals, so ergibt sich, dass in den 
meisten Fällen die Zyste am unteren Teil des Dünndarms ge- 
legen hat. Unter den 47 Fällen, die ich gefunden habe, kam 
dies 39 mal vor; in 7 dieser Fälle lag die Zyste in der Nähe 
des Valv. Bauhini; in 8 Fällen dicht neben dieser zwischen 
Ileum und Coecum. Diese Zysten können aber auch, obgleich 
mehr ausnahmsweise, am oberen Teil des Darmkanals vorkom- 
men. COLMERS fand, dass dies 3 mal der Fall war. ANDERSSON 
hat auch über einen Fall mit mehreren kleinen Zysten im 
Jejunum berichtet, und in Bucnwauos Fall lag die Zyste '.= 
Meter unterhalb des Duodenums. 

Das Verhältnis der Zyste zur Darmwand kann auch ver- 
schieden sein. Zuweilen liegt sie gleichsam in die Darmwand 
eingesprengt. So fand QUENSEL, dass von seinen 4 eigenen 
Fällen die Zyste 2 mal in der Submucosa, einmal in den 
Muskelschichten des Darmes und einmal subserös lag. Ist die 
Zyste intim mit dem Darm verbunden, so kann sie mehr oder 
weniger in denselben einbuchten und auf solche Art ein Darm- 
hindernis verursachen. In manchen Fällen ist die Zyste mit 
einer breiteren Basis am Darm befestigt gewesen; in anderen 
Fällen war sie durch einen schmalen Pedunkel mit dem Darm 
verbunden. In solchen Fällen kann eine Kommunikation nach 
dem Darm beibehalten sein, wie es von PUscumMan, ROTH, 
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TIEDEMANN, Bucuwarp u. a. beschrieben worden ist. (Grewöhn- 
lich ist jedoch der Pedunkel obliteriert. 

Hat sich die Zyste intramesenterial entwickelt, so kann sie 
entweder unmittelbar.am Darm liegen und auch eine Kommu- 
nikation mit diesem beibehalten, oder auch kann sie völlig 
getrennt von demselben liegen. Gewöhnlich haben die intra- 
mesenterialen Zysten eine breite Anheftung, HAEDINGER hat 
jedoch ein Enterokystom beschrieben, das vom Nabel bis zur 
Symphyse eine Geschwulst bildete und mit einem schmalen 
kurzen Pedunkel an das Mesenterium angeheftet war. Einen 
ähnlichen Fall hat auch RoEGNER mitgeteilt. 

Wie zuvor erwähnt, hat CoLMERs zu den Enterokystomen 
auch 4 Fälle gezählt, wo die Geschwulst in der vorderen 
Bauchwand lag. Über diese Fälle berichten CoLMmers, v. Wyss, 
Roser, Scuaap. In allen diesen Fällen zeigten die Zysten eine 
Struktur, die vollständig mit der der Einterokystome über- 
einstimmte. 

Diese können an Grösse erheblich wechseln, von sehr klei- 
nen Zysten in der Darmwand bis zu grossen, einen grösseren 
Teil der Bauchhöhle ausfüllenden Geschwulsten. So sind sie 
in ein paar Fällen als von mehr als Mannskopfgrösse ange- 
geben. 

(Gewöhnlich sind die Zysten solitär. aber ausnahmnsweise 
treten sie multipel auf und zwar entweder sind sie an ver- 
schiedenem Teilen des Darmkanals zerstreut oder aber bilden 
sie ein Konglomerat von kleinen Zysten. So wurde in PUscu- 
MANS Fall im Mesenterium eine grössere und daneben eine 
kleinere Zyste gefunden; in AnpErssons Fall lagen mehrere 
kleine Zysten im Jejunum. HUETER hat einen Fall erwähnt, 
wo teils im Dünndarm ein aus einem Konglomerat von klei- 
nen Zysten bestehendes Enterokystom, teils an der Valv. 
Bauhini eine 'einräumige Zyste gefunden wurde. 

Der Bau der Zystenwand stimmt mit dem der normalen 
Darmwand überein. In vielen Fällen kommt eine vollständige 
Übereinstimmung vor, indem die Zystenwand sowohl die 
Muskelschichten und die Submucosa als auch die Mucosa sich 
deutlich entwickelt zeigt. Diese letztere ist mit Zylinder- 
epithel bekleidet und enthält Drüsen und mehr oder weniger 
deutliche Villi. In manchen Fällen treten die verschiedenen 
einzelnen Darmschichten weniger deutlich hervor, was teils 
darauf beruht, dass dieselben unvollständig entwickelt sind, 
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teils darauf, dass die Zystenwand der Sitz für entzündliche 
und nekrotische Prozesse gewesen ist, zuweilen ist auch Ver- 
kalkung die Ursache. Es kann dann vorkommen, dass die 
Wand hauptsächlich aus Bindegewebe mit einer mehr oder 
weniger unvollständigen Epithelbekleidung besteht. Dass es 
sich in solchen Fällen nichtsdestoweniger um ein Entero- 
kystom gehandelt hat, geht daraus hervor, dass in mehreren 
Fällen eine Kommunikation nach dem Darm beibehalten war 
(Buchwaup, Morton). Was speziell das Epithel anbelangt, so 
trug dasselbe in der Regel das Aussehen des Zylinderepithels. 
GFELLER gibt an, dass dies in 14 von seinen 19 Fällen vor- 
gekommen ist. Doch gibt es auch Fälle mit Abweichungen 
hiervon. So fand GFELLER in einem Fall ein Epithel, das er 
als geschichtetes Scheibenepithel beschreibt, und das an ein 
paar Stellen in ein Zylinderepithel überging. HAEDINGER be- 
schreibt gleichfalls das Epithel in einem Fall als geschichtetes 
Scheibenepithel, fand aber ausserdem in der Submucosa die 
Drüsenbildung mit Zylinderepithel. Besonders bemerkenswert 
sind die Fälle, wo man eine Bekleidung mit Flimmerepithel 
gefunden hat. So hat Drrrricn über einen Fall berichtet, wo 
er 5 cm oberhalb des Coecums eine mit Flimmerepithel be- 
kleidete Zyste fand. Auch v. Wurz und Rotu haben ähnliche 
Fälle beschrieben. 

Der Zysteninhalt ist von verschiedenem Aussehen gewesen, 
zuweilen klar dünnflüssig, zuweilen milchig oder breiig, mit- 
unter mehr oder weniger schleimig, zuweilen braungefärbt. 
Mikroskopisch hat man in demselben Zellendetritus, degene- 
rierte Zellen, Cholesterin und zuweilen Blutbeimengung ge- 
funden. In Fällen, wo eine Kommunikation mit dem Darm 
beibehalten war, ist der Zysteninhalt zuweilen mit Darminhalt 
untermischt gewesen. 

Die Frage über den Ursprung dieser Zystenbildungen ist 
von Seiten mehrerer Verfasser Gegenstand einer Erörterung 
gewesen. Im allgemeinen scheint man sich darüber einig zu 
sein, dass ihre Entstehung auf Anomalien bei der Entwicklung 
des Darmrohres zurückzuführen ist. Dagegen haben sich über 
gewisse Fragen, z. B. von welchen Teilen des Darmrohres oder 
von welchen Bildungen in demselben sie ursprünglich her- 
stammen, verschiedene Ansichten geltend gemacht. 

Der Erste, der die Frage, wie Zystenbildungen im Darm- 
kanal im allgemeinen entstehen können, aufzuklären versucht 
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hat, dürfte Rortu sein. Er meint, dass dieselben auf zwei ver- 
schiedene Arten entstehen: »Der ursprünglich normal gebildete 
Darmkanal ist in mehrere getrennte zystische Säcke geteilt. 
Die Abschnürung wird am häufigsten durch fötale Peritonitis, 
auch durch Axendrehung des Gekrises, herbeigeführt. Die 
zweite Gruppe der Enterokystome ist auf regelwidrige Ent- 
wicklung des Darmrohres zurückzuführen. Die Darmzysten 
finden sich hier neben einem permeablen Darmkanal.> 

Rotu denkt sich ferner drei verschiedene Möglichkeiten für 
die Entstehung dieser Anomalien: 

»a) Die überschüssigen und zystisch erweiterten Darmstücke 
gehören einem rudimentären Zwillinge an. 

b) Darmkystome treten in Kombination mit anderweitigen 
regellos gelagerten und zuweilen wuchernden Organ- und Ge- 
schwulstteilen auf. | 

c) Die einfachen Enterokystome gehen aus abnorm seitlichen 
Anhängen des Darmes hervor und wohl am häufigsten aus 
dem Mechelschen Divertikel.» 

Rotu denkt sich also, dass vom Darm ausgegangene Zysten 
in genetischer Hinsicht verschiedener Art sein können, dass 
sich aber die einfachen Enterokystome, d. h. die Gruppe von 
Zysten, die uns hier zunächst interessiert, aus abnormen Di- 
vertikelbildungen, zumeist dem Diverticulum Mecheli ent- 
wickeln. 

SÄNGER teilt die Enterokystome in Cystid. intestino. vittellin., 
die vom Duct. omphalomesent. ausgegangen sind, und Cystid. 
intestin., die von rudimentären Anlagen ausgegangen sind, ein. 

BENECKE unterscheidet zwischen Enterodermoiden, welche 
der dritten Gruppe Rorys entsprechen, also zumeist aus dem 
Divert. Mecheli herstammen, und Enterokystomen, die aus 
dem Duct. omphalomesent. entstehen. 

GFELLER hat der Hauptsache nach dieselbe Auffassung und 
meint, dass die im unteren Teil des Ileums liegenden Zysten 
meistens ihren Ursprung im Duct. omphalomesent. haben. 

QUENSEL ist gleichfalls der Ansicht, dass die Enterokystome 
vom Duct. omphalomesent. ausgehen und zwar auch in sol- 
chen Fällen, wo die Zyste ohne Zusammenhang mit dem 
Darm im Mesenterium liegt. 

Hverer sucht in”seinem Fall die Erklärung für die Ent- 
stehung des Enterokystoms in der Annahme einer »Keimver- 
sprengung”. 
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COLMERS, der diese Theorie HUETERsS verwirft, hegt die Auf- 
fassung, dass alle Enterokystome auf das Duct. omphalomesent. 
zurückzuführen sind. 

REUNKEL erwähnt einen Fall, wo er in der Darmwand kleine 
mit Zylinderepithel bekleidete Hohlräume gefunden hat. Er 
deutet sie als Residuen des Duct. omphalomesent. Er meint 
ferner, dass man verschiedene Zystenformen mit Rücksicht auf 
den Zeitpunkt der Entwicklung des Darmes, wo sie entstan- 
den sind, unterscheiden muss. Zysten, die in einem früheren 
Stadium entstanden sind, zeigen eine weniger deutliche Darm- 
struktur; sie stehen nicht mit dem Darm in Verbindung. Sind 
sie in einem sehr frühen Stadium abgesprengt, so sind sie in 
das Mesenterium lokalisiert. Zysten, die in einem späteren 
Stadium der Entwicklung entstanden sind, zeigen vollständige 
Darmstruktur: sie stehen häufig mit dem Darm in Ver- 
bindung. 

Es sind indessen einzelne Fälle erwähnt, wo es schwierig 
war zu erklären, die Zyste sei vom Darm bezw. vom 
Duct. omphalomesent. ausgegangen. Es handelt sich hier um 
solche Zysten, die ein von dem des Darmes abweichendes 
Epithel entweder in Form von geschichtetem Scheiben- oder 
kubischem Epithel, oder in Form von Cilienepithel, gezeigt 
haben. 

HAEDINGER, der einen Fall mit Scheibenepithel beobachtet 
hat, wirft die Möglichkeit auf, dass die Zyste aus dem Oeso- 
phagus entstanden sein könnte; er denkt auch an die Möglich- 
keit einer Metaplasie des Epithels. 

(AFELLER ist der Ansicht, dass es sich bei den sog. gemisch- 
ten Zysten, d. h. solchen, die Scheibenepithel, im übrigen aber 
die Struktur des Darmes haben, um Bildungen mit Teilen von 
den beiden Keimblättern handelt. Auch er nimmt die Mög- 
lichkeit einer Metaplasie an. 

COLMERS, der der Frage über das Verhalten des Epithels be- 
sondere Aufmerksamkeit geschenkt hat, führt folgendes an: 
das Epithel im Dünn- und Dickdarm macht mehrere Ver- 
änderungen durch, bevor es seine schliessliche Form erreicht. 
Zuerst entsteht aus den niedrigen Entodermzellen eine Schicht 
runder Zellen, die in geschichtetes Zylinderepithel umgewan- 
delt werden, und das später einfach wird. Auch Flimmer- 
epithel kommt nach NEUMANN und KÖLLIKER während seiner 
Entwicklung im Darm vor. Die abweichenden Epithelformen, 
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die man in einigen Enterokystomen gefunden hat, finden sich 
demnach schon wiihrend seiner verschiedenen Entwicklungs- 
stadien normal im Darm. Nach ConMgErs braucht man also, 
um die verschiedenen Epithelformen zu erklären, nicht zu der 
Theorie von der Metaplasie des Epithels oder von der Ent- 
wicklung der Zyste aus dem Oesophagus zu greifen. Das 
Vorkommen eines von dem des Darmes abweichenden Epithels 
beruht nach CoLMErs darauf, dass das Epithel in der Zyste in 
dem Entwicklungsstadium, worin es sich befand, als die Zyste 
angelegt wurde, stehen geblieben ist, und braucht also nicht 
dagegen zu sprechen, dass die Zyste sich aus dem Darm- 
rohr, d. h. zunächst aus dem Duct. omphalomesent., entwickelt 
hat. CoLMERS gelangt in Bezug auf die Enterokystome zu 
folgenden Schlussfolgerungen: 

1. Zysten sowohl in der Nabelgegend als auch im Mesen- 
terium und aus der Darmwand selbst sind aller Wahrschein- 
lichkeit nach vom Duct. omphalomesent. ausgegangen, auch in 
solchen Fällen, wo es sich herausstellt, dass die Wand durch 
degenerative Veränderungen und Verkalkung eine von der 
normalen Darmwand stark abweichende Struktur hat. 

2. In echten Enterokystomen kann ausser normaler Schleim- 
haut, einfaches oder geschichtetes Zylinderepithel, einfaches 
oder geschichtetes kubisches Epithel, sowie Flimmerepithel 
vorkommen. 

Indessen sind in neuerer Zeit Untersuchungen über die (re- 
nese des Pankreas gemacht worden, die möglicherweise geeig- 
net sind, ein neues Licht auf die Entstehung dieser Darm- 
zysten zu werfen. Broman und Rietz haben nämlich durch 
ihre Untersuchungen über die Entwicklung des Pankreas fol- 
gendes gefunden: Anfänglich entstehen zahlreiche Anlagen 
von Pankreasdrüsen längs des Darmrohres. Beim Wachsen 
des Darmes verbreiten sich diese. Diejenigen, die der Leber 
zunächst liegen, bilden den Pankreas, die anderen verschwin- 
den entweder oder werden rudimentäre Bildungen. Diese kön- 
nen sowohl im Magen als auch im Dünn- oder Dickdarm vor- 
kommen. Die beiden Verf. halten auch für wahrscheinlich, 
dass die epithelialen Darmdivertikel, die, wie sie gefunden 
haben, während der normalen Entwicklung des Darmrohres 
auftreten, nichts anderes als derartige rudimentäre Anlagen 
sind. 

In einem kürzlich in dem Ärzte-Verein in Lund gehaltenen 
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Vortrag- über einen Fall von Enterokystom (Hansson) betonte 
auch Broman die Möglichkeit, dass Enterokystome ihren Ur- 
sprung aus derartigen Pankreasanlagen herleiten können. Da- 
durch liesse sich das zuweilen multiple Auftreten der Darm- 
zysten sowie auch der Umstand, dass man in einzelnen Fällen 
auch im oberen Teil des Darmkanals Zysten gefunden hat, er- 
klären. Die zuvor erwähnte Beobachtung RuNKELs von klei- 
nen Divertikeln in der Darmwand, die er als Reste des Duct. 
omphalomesent. gedeutet hat, würde auch durch die von Bro- 
MAN und RETZ gemachten Beobachtungen ihre natürliche Er- 
klärung finden. 

Wie hier angeführt, hat man also in verschiedener Weise 
die Entstehung der Enterokystome zu erklären versucht. In 
allen Punkten scheint die Frage noch nicht endgültig auf- 
geklärt zu sein. Doch dürfte aus CoLMeErs Darlegungen her- 
vorgehen, dass diese Bildungen auf Anomalien in der Ent- 
wicklung des Darmrohres zurückzuführen sind, und zwar auch 
in solchen Fällen, wo sie speziell in Bezug auf die Epithel- 
. bekleidung einen vom normalen Darm abweichenden Bau zei- 
gen. Dagegen dürfte die Frage noch offen sein, ob diese 
Zysten eine insofern einheitliche (Genese haben, als sie alle 
ihren Ursprung vom Duct. omphalomesent. herleiten, wie man- 
che Verf. angenommen haben. Hierbei scheint viel dafür zu 
sprechen, dass verschiedene während der Entwicklung des 
Darmrohres auftretende Bildungen diese als Enterokystome 
bezeichneten Bildungen verursachen können, und wir uns so- 
mit zu denken haben, dass diese ihren Ursprung sowohl vom 
Duct. omphalomesent. als auch von rudimentären Darmdiver- 
tikeln und von den Pankreasanlagen herleiten können. 

Prüft man die bisher bekannten Fälle von Enterokystomen, 
so ergibt sich dass diese in einer beträchtlichen Anzahl Fälle 
als zufällige Sektionsbefunde angetroffen worden sind. CoL- 
MERS fand, dass dies nicht weniger als lömal in der von ihm 
ausgearbeiteten Zusammenstellung der Fall war. In einem 
Fall hat die Zyste ein Entbindungshindernis gebildet, so dass 
Embryotomie vorgenommen werden musste (HENNING). 

In den Fällen, wo die Geschwulst bei Lebzeiten Symptome 
abgegeben hat, ist in keinem Falle das klinische Bild der Art 
gewesen, dass im voraus eine richtige Diagnose gestellt wer- 
den konnte. In einigen Fällen konnte freilich der Tumor.pal- 
piert werden, aber seine wirkliche Natur hat vor der Operation 
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nicht aufgeklärt werden können. So konnten CoLMERS und 
SCHAAD in ihren Fällen vor der Operation die Geschwulst aus- 
palpieren. Letzterer nahm an, dass es sich um einen Ovarial- 
oder Omenttumor handelte. Auch BATTLE und Rimsacu haben 
über ähnliche Fälle berichtet. In der Mehrzahl Fälle sind es 
indessen die durch die Geschwulst hervorgerufenen Komplika- 
tionen, die ihnen eine klinische Bedeutung geben. 

So hat sie in mehreren Fällen Darmhindernis verursacht, 
und zwar kann dies auf verschiedene Art geschehen. Die 
Geschwulst kann, wie zuvor erwähnt wurde, in den Darm ein- 
buchten und somit das Darmlumen bis zu vollständiger Ab- 
sperrung der Darmpassage überwuchern. Die Symptome sind 
dann Obstipation mit Schmerzen oder totalem Hindernis. 
Morton, RımBAcH, FRANKEL, BUCHWALD u. a. haben über solche 
Fälle berichtet. In RoEGNERS, HENDERS und Brauns Fällen, 
wo die Zyste pedunkuliert war, ist das Hindernis teils da- 
durch entstanden, dass der Darm durch die (seschwulst fixiert 
war, teils dadurch dass diese den Darm komprimiert hat. 
Eine andere Ursache von Darmhindernis können Lagever- 
änderungen des Darmes sein: Invagination, Volvulus oder 
Knickung einer Darmschlinge; in den zuvor erwähnten 4 
Fällen hatte die Zyste eine Invagination des Ileocoecums ver- 
ursacht. In den von QUENSEL, GFELLER und Rocers mit- 
geteilten Fällen lag Volvulus eines Dünndarmteiles vor. In 
KUHLENKAMPS Fall hatte eine mannskopfgrosse Zyste nahe an 
dem Coecum eine Knickung einer Dünndarmschlinge ver- 
ursacht. 

In verschiedenen Fällen hat die Zyste Peritonitis verursacht. 
Rotu erwähnt einen Fall mit Stieltorsion mit Gangrän und 
Peritonitis. In PUscumMans Fall starb der Patient innerhalb 
2 Tagen an einer von der Zyste ausgegangener Perforations- 
peritonitis. In einigen Fällen hat das klinische Bild den Ge- 
danken auf ein perityplitisches Exsudat gelenkt (HENDEE, HE- 
DINGER, NEUPERT). PERRIERS Fall bot das Bild eines bedeuten- 
den Ascites dar; erst‘ bei der Operation wurde als Ursache 
desselben eine grössere intramesenterial entwickelte Zyste an- 
getroffen. 

Die Symptome können demnach recht wechselnd sein. Ge- 
wöhnlich sind es jedoch Symptome von Darmhindernis oder 
Peritonitis, unter welchen diese Fälle unter die Behandlung 
des Arztes gekommen sind. 
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Die Enterokystome kommen, naturgemäss, vorzugsweise wäh- 
rend des früheren Lebensalters vor. GFELLER fand in seiner 
Zusammenstellung 15 Kinder und nur 4 Erwachsene In 
(‘oLMERS Zusammenstellung waren 17 Kinder von 5 Jahren 
und darunter: in einigen Fällen waren die Kinder totgeboren 
oder starben kurz nach der Geburt. Es kommen aber auch 
einige Fälle vor, wo die Zysten erst im hohen Alter Symptome 
gezeigt haben. So handelte es sich bei Qurxsers Fall um eine 
63-jährige, bei RofcNers um eine 69-jährige Frau. Brauns Pat. 
war 71 Jahre alt Bvzzı fand ein Enterokystom bei einem 77- 
jährigen Mann. 

Es kann von Interesse sein, bei den zur Operation gelangten 
Fällen die vorgenommenen Eingriffe sowie auch die Resultate 
dieser Behandlung zu betrachten. 

Von Zysten, die in der vorderen Bauchwand lagen, sind 2 
mit gutem Ausgang exstirpiert worden (CoLMERS, ScHAAD). In 
einem Fall wurde Entleerung und Drainage der Zyste vor- 
genommen (Roser). Der Fall ging in Genesung über. 

In 4 Fällen (Rımsacu, HENDER, RoEGNER, Braun), wo die 
Zyste pedunkuliert war, wurde dieselbe in allen Fällen mit 
gutem Ausgang exstirpiert. 

BATILE hat eine Zyste mit breiter Anheftung am Darm exci- 
diert; Ausgang gut. NEUPERT machte in einem ähnlichen Fall 
Darmresektion mit gutem Ausgang. Nase exstirpierte die 
Zyste und zog die Darmenden vor. Der Pat., ein 6 Tage altes 
Kind, starb. 

In 3 Fällen (Morton, TERRIER, MILLER), wo sich die Zyste 
intramesenterial entwickelt hatte, wurde Excision der Zyste 
gemacht, in 2 Fällen mit gutem in einem fall mit tödlichem 
Ausgang. BuchwaLp machte in einem ähnlichen Fall Darmre- 
sektion. Der Fall ging zu mors. 

In 2 Fällen wurde nur Entleerung der Zyste vorgenommen. 
RımsacH punktierte und entleerte 3 Liter Flüssigkeit. Töd- 
licher Ausgang. Die Sektion ergab eine Kompression des 
Darmes. Im zweiten Fall (ANpDERsson), wo die Zyste breit an 
den Darm angeheftet war, wurde die Zyste in der Wunde 
fixiert und entleert. Tödlicher Ausgang. 

2 Fälle, wo die Zyste Volvulus verursacht hatte (QUENSEL, 
(TFELLER), sind zur Operation gelangt. Im ersteren Fall wurde 
Darmresektion mit tödlichem Ausgang gemacht; im letzteren, 
wo die Zyste eine Drehung des Darmes bis zu 360° verursacht 
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hatte, wurde Exstirpation der Zyste mit gutem Ausgang vor- 
genommen. 

Von den Fällen, wo die Zyste eine Invagination verursacht 
hatte, wurde in 3 Fällen Darmresektion mit gutem Ausgang 
in 2 Fällen (SPRENGEL, Verf.), mit tödlichem in einem Fall 
(BLACKADER) gemacht. Im 4. Fall (Hansson), wo eine Fistel 
am Coecum gefunden wurde und Peritonitis bereits eingetreten 
war, wurde Aussenlagerung des Coecums vorgenommen. Le- 
taler Ausgang. f 

Zur Operation sind also 22 Fälle gekommen, davon 8 mit 
tidlichem Ausgang, also eine starke Mortalität. Hierbei ist 
jedoch zu bemerken, teils dass unter den Operierten 2, nur 
einige Tage alte Kinder gewesen sind, teils dass in mindestens 
2 der anderen Fälle die Operation garzu spät vorgenommen 
wurde. 


stirpation der Zyste ausgehen, und wenn es sich für die Be- 
seitigung der Zyste als notwendig erweisen sollte, eventuell 
mit einer Darmresektion verbunden sein. Dagegen dürfte eine 
Aussenlagerung und Entleerung der Zyste ein Notbehelf sein, 
der nur in solchen Fällen in Frage kommen kann, wo ein 
grösserer Eingriff aus der einen oder der anderen Veranlassung 
kontraindiziert ist. 





In dem zweiten Fall, den ich vor einigen Jahren zu ope- 
rieren (selegenheit hatte, handelte es sich um eine Mesenterial- 
zyste von ungewöhnlichen Dimensionen; dieselbe füllte die 
ganze Bauchhöhle aus. 

Knabe A. E., 2 Jahre alt. Den 15. VI. 1909 in das Lazarett 
aufgenommen; den 29. VI. 1909 entlassen. 

Der Pat. ist schon von Geburt an schwächlich gewesen. 
Als er ungefähr ein Jahr alt war, bemerkten die Eltern, dass 
der obere Teil des Leibes etwas aufgetrieben war. Im Herbst 
1908, wo ich den Pat. zum ersten Mal sah, konnte im oberen 
Teil des Leibes eine Resistenz konstatiert werden, die sich 
das Epigastrium ausfüllend vom Brustkorbrande bis in die 
Nähe des Nabels erstreckte, und die von einer Vergrösserung 
der Leber herzurühren schien. Der Resistenz entsprechend 
wurde eine gelinde Vorbuchtung der Bauchwand bemerkt. 
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Der Pat., der zart und schwächlich aussah, zeigte deutliche 
Symptome von Rachitis, im übrigen aber nichts Bemerkens- 
wertes. Der Zustand war dann bis zum Frühjahr 1909 un- 
verändert, wo der Leib schneller anzuschwellen begann, so 
dass er in sechs Wochen die recht beträchtliche Grösse er- 
reichte, dieser bei der Aufnahme in das Lazarett hatte. Der 
Pat. hatte inzwischen schlechten Appetit gehabt und war ab- 
gemagert, Symptome von Seiten der Bauchorgane waren aber 
nicht vorhanden gewesen. 

Befund bei der Aufnahme: Der Pat. ist blass und erheblich 
abgemagert. Temp. afebril. Harn klar; 0 Alb. Lungen und 
Herz ohne Anm. Der Leib ist in seinem ganzen Umfang 
stark aufgetrieben, so dass das Kind ein unförmiges Aussehen 
‚hat. Die Auftreibung ist vollkommen ebenmässig und gleich- 
förmig. Deutlicher Wellenschlag. Der Perkussionston überall 
matt, auch im Epigastrium und in den Weichen. 

Dass die Auftreibung des Leibes durch freie Flüssigkeit be- 
dingt war, lag also klar auf der Hand. Die Diagnose wurde 
auf tuberkulöse Peritonitis gestellt. 

Operation den 16. VI. Schnitt in der Mittellinie unterhalb 
des Nabels. Nachdem die äusseren Schichten der Bauchwand 
durchschnitten waren, buchtete in der Wunde eine dünne 
Membran vor, die in dem Gedanken, dass es das Peritoneum 
sei, inzidiert wurde. Hierbei lief eine hellbraune, dünne, klare 
Flüssigkeit mit einigen vereinzelten kleinen Fibrinflocken her- 
aus. Mehr als 6 Liter solcher Flüssigkeit wurden entleert. 
Es stellte sich nun heraus, dass sich die Flüssigkeit nicht wie 
man annahm, in der freien Bauchhöhle angesammelt hatte. 
Bei Einführung der Hand in die Wunde, gelangte man in 
einen grossen leeren Raum; nirgends waren anfänglich irgend- 
welche Organe des Leibes zu fühlen, überall stiess man auf 
eine dünne, schlaffe, die Bauchhöhle vollständig bekleidende 
Membran. Bei näherer Untersuchung konnte man durch diese 
Membran die Organe palpieren, die stark verschoben waren, so 
z. B. aufwärts auf die Leber zu den zusammengedrückten 
Magen und das Colon transversum, nach der hinteren Bauch- 
wand zu, und in das kleine Becken hinunter die zusammen- 
gefallenen Dünndärme. Man konnte mit Leichtigkeit die er- 
wähnte Membran aus der Wunde herausziehen, sie bestand 
aus einem grossen Sack, der sich mit einem schmaler werden- 
den Teil aufwärts auf die Wirbelsäule zu unter dem Colon 
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transversum fortsetzte. Es zeigte sich also, dass es sich um 
eine grosse Zyste mit dünner Wand handelte Als der in- 
nerste Teil der Zyste herausgezogen wurde, kam das Colon 
mit. Dieses lag fest am oberen Teil der hier direkt in das 
Mesocolon übergehenden Zyste. Unten wurden die Dünn- 
därme und ihr Mesenterium als völlig frei von der Zyste be- 
funden. Von diesem oberen Teil der Zystenwand gingen 
einige grössere, sich weiterhin in der Wand verzweigende Ge- 
fässe aus. Nachdem diese Gefisse ligiert waren, wurde die 
Zyste exstirpiert. Der Leib wurde mit Etagensuturen ge- 
schlossen. 

Der Pat. wurde den 29. VI. als geheilt entlassen. Bei Unter- 
suchung '’s Jahr später war der Pat. gesund. Der Leib zeigte 
normalen Umfang. Es liess sich nichts Abnormes palpieren. 

Die exstirpierte Zyste bestand aus einem grossen schlaffen 
Sack, dessen Wand teilweise äusserst dünn, halb durchsichtig, 
teilweise dicker war und kleine gelbweisse eingesprengte Par- 
tien zeigte. Das Ganze erinnerte an die dünnste Stelle des 
Oments. 

Patholog.-anat. Untersuchung (QuENSEL): »>Afakroskopische Be- 
schreibung: Die Zyste ist einräumig. Ihre Wand ist dünn, an 
den dünnsten Stellen nur einige wenige Zehntelmillimeter, an 
anderen Stellen '/—1 Millimeter und an den dickeren Stellen 
ungefähr 2 Millimeter. An einem grossen Teil der äusseren 
Fläche findet man dünnes mit der Zystenwand verwachsenes 
Oment, das teils lose, teils fleckweise fester ist. Die innere 
Oberfläche ist im allgemeinen eben. Man findet jedoch — als 
eine Andeutung, dass die Zyste in einem früheren Stadium 
mehrräumig gewesen ist — an vielen Stellen mehrere von 
einigen mm hohen, strangförmigen Erhöhungen gebildete 
Kämme und an ein paar Stellen 1—3 cm hohe dünne Mem- 
brane von demselben Aussehen wie die äussere Zystenwand 
und mit einer Ausdehnung von 3—4 cm. 

Mikroskopische Beschreibung: Der Zystenwand sind Schnitte 
von vielen verschiedenen Stellen entnommen worden. Es zeigt 
sich, dass diese an mehreren Stellen zum grösseren Teil aus 
fibrillärem Bindegewebe ohne deutlichen Unterschied zwischen 
den einzelnen Schichten bestand. Die Innenfläche zeigt keine 
Epithelbekleidung. Im Bindegewebe findet sich im allgemei- 
nen nur eine geringe Menge elastischer Fäden, sie treten je- 
doch an der einen oder der anderen Stelle in etwas grösserer 
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Menge auf. Glatte Muskulatur ist in manchen Teilen garnicht 
vorhanden, an anderen Stellen kommt sie hier und da in der 
Avystenwand zerstreut vor: im allgemeinen nur mit einer kleine- 
ren Anzahl Streifen, an der einen oder der anderen Stelle in 
reichlicher Menge. Grössere und kleinere Fettgewebsinseln 
kommen ausserdem in der Wand zerstreut vor. 

Besonders kennzeichnend für den Bau der Zystenwand sind 
Infiltrate von Lymphocyten, die an vielen Stellen in grosser 
Ausdehnung vorgefunden werden, und zwar bald als mehr 
ditfuse Einlagerungen im Bindegewebe oder im Fettgewebe, 
bald als mehr zircumscripte, hin und wieder lymphfollikel- 
ähnliche Bildungen mit spärlicher retikulärer Grundsubstanz. 
Ferner zeigt die Zystenwand an einigen Stellen für die Auf- 
fassung von der Genese wichtige Strukturverhältnisse; so kom- 
men an manchen Stellen zahlreiche dicht an einander liegende, 
dünnwandige Lymphgefässe mit geschwollenen Endothelzellen 
und an anderen Stellen zahlreiche grössere, unregelmässig ge- 
formte Lwmphriume vor, die durch schmale Bindegewebs- 
septen getrennt sind und ein Bild von karernöser Struktur 
zeigen. Die Umgebung dieser Lymphgefässe und Lymph- 
räume ist oft stark mit Lymphocyten infiltriert. 

Bemerkenswert ist ferner eine Beobachtung an einer Stelle, 
wo die Wand einiger schmaler Spalträume im Bindegewebe 
von mehrkernigen Zellen gebildet wird und zwar sind sie den 
durch Reizung von Fremdkörpern entstandenen Riesenzellen 
am ähnlichsten (hier möglicherweise durch Reizung durch cho- 
lesterinhaltigen Zysteninhalt entstanden). 

Im grossen (Ganzen stimmt die Struktur der Zystenwand 
mit der Schilderung überein, welche KLemM über den Bau 
einer Form von mesenterialen Chylangiomen gibt. 

Vom pathol.-anat. Gesichtspunkt aus möchte ich auf Grund 
der gefundenen Strukturverhältnisse die untersuchte Zyste als 
einen Fall von Lymphangioma cysticum bezeichnen». 

In diesem Fall handelte es sich also um eine Zyste, die sich 
aus dem Mesocolon transversum entwickelt hatte. Anfänglich 
scheint dieselbe langsamer gewachsen zu sein, so dass sie län- 
gere Zeit hindurch als eine Ausfüllung im oberen Teil des 
Leibes wahrgenommen wurde. Als ich den Pat. zuerst unter- 
suchte, erhielt ich den Eindruck, dass die gleichförmige, ebene 
Resistenz, die da im Epigastrium palpiert werden konnte, 
durch eine Lebervergrösserung verursacht sei. Noch !;» Jahr 
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darauf schien die Zyste ungefähr diese Grösse zu haben. Spä- 
ter begann sie schneller zu wachsen, so dass sie binnen einiger 
Wochen einen derartigen Umfang erreichte, dass sie die ganze 
Bauchhöhle ausfiillte. Bei der Operation stellte sich heraus. 
dass die dünne Zystenwand diese vollständig austapezierte. 
Die Därme waren zusammengefallen und durch die gespannte 
Ayste stark verschoben. 

Von der Struktur der Zystenwand sind besonders die an 
der Innenseite der Wand befindlichen Kämme und Membrane 
hervorzuheben, die darauf hindeuten, dass die Zyste in einem 
früheren Stadium mehrräumig gewesen ist; ferner die an meh- 
reren Stellen vorhandenen Infiltrate von lymphoidem Gewebe: 
die zahlreichen. dicht aneinander liegenden I,ymphgefässe und 
die zahlreichen, grösseren, unregelmässig geformten Lymph- 
räume, die das Bild einer kavernösen Struktur zeigen. Diese 
Bildungen sind geeignet, die Frage über die (renese der Zyste 
zu erklären. Hieraus geht hervor, dass es sich in diesem Fall 
nicht um eine einfache Retentionszyste handeln kann, sondern 
dass wir es mit einer durch Proliferation von lymphoidem Ge- 
webe entstandenen Bildung zu tun haben, die ‘somit wie eine 
wirkliche Neubildung beschaffen ist. Nach QveEnsers Anf- 
fassung liegt auch hier ein Lymphangioma cysticum vor. 

In der Literatur habe ich folgende Fälle gefunden. die in 
vielen Stücken an den eben besprochenen Fall erinnern: 

Rona: 30-jähriger Mann. Seit drei ‚Jahren bedeutende Anf- 
treibung des Leibes. 20 Liter klare Flüssigkeit wurden ent- 
leert. Später Operation, wobei man eine dünnwandige den 
Leib völlig einnehmende Zyste fand, die mit einer schmaleren 
Partie von der Radix mesenterii ausging. Exstirpation der 
/ıyste mit gutem Ausgang. Diagnose: I,ymphangioma eystieum. 


Zysten im Mesenterium sind seit langer Zeit bekannt. Sie 
können von vielen verschiedenen Arten sein wie: Lymphzysten, 
Blutzysten, Dermoiden, Echinococceuszysten, zystendegenerierte 
(teschwülste, Zysten mit Darmstruktur u. a. Es sind demnach 
sowohl in Bezug auf Beschaffenheit als auch in Bezug ant 
Ursprung. wesentlich verschiedenartige Bildungen. die von ver- 
schiedenen Verfassern unter dem Namen Mesenterialzysten zu- 
sammengefasst worden sind. 

2— 171560. Nord, Med, Ark. Afd. I. Bd 50. Nov 22, 
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Die Gruppe von Zysten, die hier zunächst besprochen wer- 
den wird, besteht aus den mit dem Namen Lymphzysten be- 
zeichneten Zysten. Unter den Vertassern. die diese ausführ- 
licher beschrieben haben, seien hier genannt Haun, SPEATH. 
SMOLER, Moyximax, Down, KiemM, BENEDICT. KLEMM hat eine 
Statistik von 52 Fallen, BENEDICT eine von 96 Fällen gesam- 
melt. Ausserdem finden sich in der Literatur zahlreiche ka- 
suistische Beiträge. In der schwedischen Literatur sind die 
Mesenterialzysten von AKERMANN im ‚Jahr 1906 zum Gegen- 
stand einer ausführlicheren Erörterung gemacht worden. Aus- 
serdem haben v. UNGE, WENNERSTRÖM. SJOVALL, BELFRAGE ka- 
suistische Beiträge geliefert. 

Die Lymphzysten können zweier Art sein: Lymphzysten 
und Chyluszysten. Sie kommen meistens im Mesenterium des 
Dünndarms vor: seltener ist der Ausgangspunkt — wie in 
Verf:s Fall — das Mesocolon gewesen. Bei KLEMMs 52 Fällen 
kam dies 2mal vor. Während ihrer Entwicklung im Mesente- 
rinm können sich die Zysten verschieden verhalten. Zwischen 
den beiden Peritonealblättern des Mesenteriums können sie 
nach dem Darm zu wachsen, der schliesslich so intim mit der 
Zystenwand vereinigt wird, dass er plattgedrückt wie ein Band 
auf dieser liegt (KLEMM, BENECKE, BAUMANN, VAUTRIN). Oder 
auch können sie sich nach einer der Seiten des Mesenteriums 
hin entwickeln, in diesem Fall zeigen sie sich als breitbasige 
(reschwülste oder bei fortschreitendem fernerem Wachstum 
als Geschwülste mit schmalerem Pedunkel (SMoLER, BENECKE. 
Verf.). 

Ihre Grösse kann erheblich wechseln: gewöhnlich sind sie 
von der (zrösse eines Hühnereies bis zur Grösse eines Manns- 
kopfes. In einzelnen Fällen hat die Zyste eine solche Grösse 
erreicht, dass sie den grösseren Teil der Bauchhöhle aus- 
gefüllt hat. 

Im allgemeinen ist nur eine Zyste vorgekommen, doch ist 
auch über Fälle berichtet, wo 2 oder mehrere Zysten nahe bei 
einander gelegen hahen (BENECKE, MARSHALL, WENNERSTRÖM. 
PAULSEN). 

Diese Zysten können bei allen Altersklassen vorkommen. 
Baumanns Fall war ein Kind von 8 Monaten, SMoLERS Pat. 
60 Jahre alt. Doch ist zu bemerken, dass sie verhältnismässig 
oft bei Kindern angetroffen werden. ‚Jedenfalls kommen sie 
vorzugsweise bei jüngeren Personen vor. So fand KLEMM 
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unter 49 Fällen in 38 Fällen ein Alter unter 40 Jahren. 
Nach SPECKERT sollen sie bei Frauen gewöhnlicher sein. 

Was den anatomischen Bau anbelangt, so sind diese Zysten 
in der Regel einräumig, doch kommen ausnahmsweise auch 
mehrräumige vor. Die Zystenwand ist gewöhnlich von tibréser 
Beschaffenheit, ihre Innenfläche eben und glatt oder mit Er- 
höhungen in Form von Kämmen oder einer Andeutung von 
Sepiment (BENECKE, QUENSEL). Häufig ist die Zyste mit dem 
(seschwulstbett fest verwachsen, so dass eine Loslisung mit 
grosser Mühe verbunden ist. In manchen Fällen ist es wie- 
derum leicht gewesen, sie von der Umgebung zu lösen. 

Nach Kiem, der einige Fälle, wo genaue Untersuchungen 
der Zystenwand gemacht waren, näher studiert hat, kann man 
in Bezug auf die Struktur derselben hauptsächlich 2 einzelne 
Schichten unterscheiden. Die äussere besteht aus fibrillärem 
Bindegewebe mit elastischen Fäden und in einzelnen Fällen 
glatter Muskulatur. Die innere Schicht ist durch eine mehr 
oder weniger starke Anhäufung von lymphoidein Gewebe und 
eine reichliche Menge Hohlräume und Spalten gekennzeichnet. 
In den meisten Fällen, wo eine nähere Untersuchung der 
Wand gemacht worden ist, wurde das Vorkommen von lym- 
phoidem Gewebe konstatiert (SMOLER, SPEATH, SPECKERT, WERTH, 
d’Urso, KLEMM, MILLARD, TILLAUX, ODENIUS, QUENSEL). Dieses 
lymphoide Gewebe kommt nach KrEmM in verschiedenen For- 
men vor: teils als unregelmässige Anhäufungen im Gewebe, 
teils als die Hohlräume ausfüllende Rundzellen, teils sieht 
man Stränge eines solchen (Gewebes mit einem mit Endothel 
bekleideten Lumen in der Mitte; Bildungen, welche unzweitel- 
haft neugebildete I,ymphgefässe darstellen. Ausserdem hat 
KLEMM gefunden, wie Anhäufungen von lymphoidem (Gewebe 
aus der eigentlichen Lymphgefisswand hervorspringen und 
sich hier und da zu strangförmigen Bildungen mit einem deut- 
lichen Lumen anordnen. Durch diese Bildungen hält KLEMM 
es für erwiesen, dass eine Proliferation von lymphoidem Ge- 
webe stattfindet. die von den Lymphgefiissen ausgeht und zur 
Bildung neuer führt. 

Die Innenseite der Zystenwand ist zuweilen als mit einer 
einfachen Endothelschicht bekleidet befunden worden; in vielen 
Fällen hat diese jedoch gefehlt. 

Der Inhalt dieser Zysten ist von verschiedener Beschaffen- 
heit. In den CU'hyluszysten besteht er im allgemeinen aus 
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einer dünnen, an Chylustlüssigkeit erinnernden, oder aber aus 
einer mehr diekflüssigen, milchigen Flüssigkeit oder schliess- 
lich aus einer halbfesten, gelbweissen Masse. Es hat sich her- 
ausgestellt, dass dieser Inhalt u. a. Fett und Cholesterin ent- 
hielt. In den Lymphzysten ist die Flüssigkeit dünnflüssig, 
klar, serumartig oder mehr gelb bezw. bräunlich gewesen. 

Seitdem man um die Mitte des 19. Jahrhunderts angetan- 
gen hatte, seine Aufmerksamkeit mehr auf diese Zysten zu 
richten, hat sich naturgemäss die Frage geltend gemacht, von 
wo sie ihren Ursprung herleiten. RoKITANSKY, der zuerst ein 
paar Fälle von Mesenterialzysten näher beschrieben hat, fiussert 
die Ansicht, dass sich die Zysten aus Lymphdriisen entwickelt 
haben. Er dachte sich den Prozess so. dass durch eine all- 
mählich erfolgende Ausspannung und Verschmelzung der Lymph- 
räume in der Drüse, diese mit der Zeit in eine Zyste umge- 
wandelt würde. Diese Ansicht gewann mehrere Anhänger, 
und die gewöhnliche Auffassung scheint also die gewesen zu 
sein, dass diese Zysten als eine Art von den Lymphdrüsen 
ausgegangene Retentionszysten anzusehen seien. So äusserten 
HAHN, SPAETH, SPECKERT, d’Urso u. a. als ihre Ansicht, dass 
diese Zysten ihren Ursprung aus den Lymphdrüsen herleite- 
ten. Auch v. UNGE und SsévaLi deuteten in ihren Fällen die 
/ıyste als in ähnlicher Weise entstanden. Eine Stütze für 
diese Auffassung glaubte man in der Anhäufung des in der 
“Zystenwand gefundenen lymphoiden (sewebes zu sehen, das 
man als Uberbleibsel von Lymphdrüsengewebe deutete. 

Andere Forscher, unter ihnen VIRcHow, fanden indessen, dass 
ähnliche Zysten auch von den Lymph- und Chylusgefässen 
ausgehen könnten, ja sogar von der Cisterna chyli selbst 
(BRAHMANN). Auch in Bezug auf diese Zysten nahm man die 
Theorie von einer Retention von Lymphe an, wodurch die 
(refässe in Zysten umgewandelt wurden. LEDDERBOSE u. a. 
meinten, dass dieser zystösen Umwandlung der Lymphgefäss« 
eine chronische Lymphgefässenentzündung zu Grunde liege, die 
zu Obliteration der (zefässe führe. 

Indessen sind mehrere Verfasser zu dem Resultat gekommen, 
dass diese Zysten in vielen Fällen als Neubildungen anzusehen 
seien, die durch eine Proliferation aus Lymph- bezw. Chylus- 
gefässen entstanden sind und eine zystöse Verwandlung durch- 
gemacht haben. Nach dieser Auffassung müssten die Zysten 
also den unter dem Namen Makroglossie, Makrochilie. Hy- 
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groma coheli congenitum bekannten Geschwiilsten ebenbürtig 
sein. 

KoENIG nimmt für einige dieser Zysten eine derartige Er- 
klärung ihres Ursprungs an. 

SMOLER ist auch der Ansicht, dass die Mehrzahl der Zysten 
als Lymphangiome anzusehen sind, er meint aber gleichzeitig. 
dass man in manchen Fällen nach einem andern Erklärungs- 
grund suchen müsse, dass also lokale Retention in den Lymph- 
gefässen oder ein chronischer entzündlicher Prozess in gewis- 
sen Fällen die Momente sein sollten, welche die Entstehung 
der Zysten bedingen. 

KLEMM ist zu der Schlussfolgerung gekommen, dass die 
Lymphzysten im Mesenterium Lymph-‘oder Chylangiome sind, 
und dass die alte Theorie von einer Retention nicht aufrecht- 
erhalten werden kann. Als Stütze für diese seine Auffassung 
führt er an, dass er, wie zuvor erwähnt, in der inneren Schicht 
der Zystenwand eine Proliferation von lymphoidem Gewebe 
gefunden habe, die von den Lymphgefässen ausgegangen sei 
und in der Bildung neuer (refässe resultiert habe. Aus den 
Untersuchungen, die QuENSEL in dem vom Verf. operierten 
Fall gemacht hat, geht auch hervor, dass das mikroskopische 
Bild mit Kremms Befunden übereinstimmt. 

Ebenso wie die gewöhnlichen Lymphangiome congenitaler 
Art sind, meint KLEMM, haben auch die mesenterialen Lymph- 
angiome den gleichen Ursprung, sie stammen von Überbleib- 
seln des embryonalen Mesenchymes her, die später zu prole- 
ferieren angefangen haben. Für diese Auffassung würde der 
Umstand sprechen. dass eine verhältnismässig grosse Anzahl 
dieser Zysten in den Kinderjahren und bei jungen Individuen 
vorkommen. Ist KLEMMS Auffassung richtig, so würden wir 
also zu wesentlicher Klarheit in Bezug auf diese die Mehrzahl 
der Mesenterialzysten bildenden Zysten gekommen sein. 

Ks sei jedoch darauf aufmerksam gemacht, dass Hıxz in 
neuerer Zeit zwei Fälle von Mesenterialzyste mitgeteilt hat, 
wo die mikroskopische Untersuchung Kremms Resultate nicht 
bestätigt haben soll. Hıyz hält daher an der Theorie von ei- 
ner lokalen Retention als Erklärung für die Entstehung der 
Aysten in diesen Fällen fest. 

Die durch die Mesenterialzysten verursachten Symptome 
stimmen in gewissen Fällen mit den Symptomen überein, die 
betretts der Einterokystome erwähnt sind. Sie sind in wesent- 
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lichem Grade von (srösse und Lage der Zysten abhängig. 
Sind dieselben klein, so geben sie oft keine Symptome ab; so 
wurden mehrere derselben als zufällige Befunde bei der Sek- 
tion angetroffen. Werden sie grösser, so dass sie palpiert 
werden können, so fühlt man sie als rundliche Geschwäülste. 
die oft in der Nabelgegend gelegen sind. Als für diese Zysten 
charakteristisch wird hervorgehoben, dass sie zuweilen recht 
heweglich sind. Dies ist der Fall, wenn sie im Mesenterium 
des Dünndarms nahe an dem Darm liegen. Haben sie sich 
wiederum nahe an der Radix mesenterii entwickelt. oder haben 
sich Verwachsungen mit der Umgebung gebildet, wie es zu- 
weilen vorkommt, so fühlt man sie mehr fixiert. Sind die 
Zysten von erheblicherer Grösse, wie in Verfs. Fall, so ver- 
ursachen sie eine mehr oder weniger hervortretende Auftreibung 
des Leibes. 

Als ein charakteristisches Symptom bei diesen Zysten wird 
ferner ein periodisch auftretendes schnelleres Wachstum der- 
selben, abwechselnd mit Perioden von Stillstand in demselben, 
angegeben. Ein solches schnelleres Wachstum konnte auch 
in Verfs. Fall in der letzten Zeit vor der Operation wahr- 
genommen werden. 

Die Zysten verursachen oft Schmerzen. Diese können sehr 
wechselnd sein. von einem gelinden Schmerz bis zu heftigen 
Schmerzen von kolikartigem Charakter. Häufig treten sie pe- 
riodisch auf. 

Kin gewöhnliches Symptom ist Obstipation infolge des 
Druckes der Zyste auf den Darm. Die Zysten können auch 
die Ursache eines vollständigen Darmhindernisses werden, und 
in mehreren Fällen ist gerade dies der Grund des operativen 
Eingriffes gewesen. Das Hindernis kann auf mehrere Art ent- 
stehen: entweder dadurch, dass die Zyste bei ihrem Wachstum 
den Darm zusammendrückt, oder auch dadurch dass die leicht 
verschiebliche Zyste eine Drehung der Darmischlinge verursacht. 
Im ersteren Falle ist die Darmpassage frei geworden, sobald 
die Zyste entleert war. Solche Fälle werden u. a. von Bav- 
MANN und MARSHALL beschrieben. Fälle von Volvulus sind 
von ROSENHEIM, BENECKE, SJOVALL, HAGER-THORN u. a. erwähnt. 
Eine andere Ursache von Darmhindernis kann Strangulation 
einer Darmschlinge durch eine pedunkulierte Zyste sein. 

Wie zuvor in Bezug auf die Enterokystome erwähnt, kön- 
nen auch diese Zysten aus verschiedener Veranlassung z. B. 
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Infektion des Zysteninhalts, Ruptur der Zyste oder Pedunkel- 
torsion zuweilen Peritonitis verursachen 

Was die Diagnose anbelangt, so stösst dieselbe meistens auf 
Schwierigkeiten. Liegt die Zyste im medialen Teil des Leibes 
und ist sie ziemlich beweglich, so kann eine richtige Diagnose 
wohl möglich sein, ist die Zyste aber durch Adhärenzen fixiert 
oder an der Radix mesenterii gelegen, so kann es sehr schwer 
sein, sie von einer retroperitonealen Geschwulst zu unter- 
scheiden. Besonders kann dann eine Verwechslung mit einer 
Pankreaszyste leicht möglich sein. Liegt die Zyste im oberen 
Teil des Leibes oder in einer der Seitenregionen, so kommen 
andere Schwierigkeiten hinzu. Es ist dann eine Verwechslung 
mit einer vergrösserten Gallenblase oder mit einer Nieren- 
geschwulst, speziell einen beweglichen Niere oder einer Hydro- 
nephrose möglich. Am häufigsten ist es jedoch, dass die Me- 
senterialzysten mit Ovarialzysten verwechselt werden. Die zu- 
weilen vorkommende starke Verschieblichkeit der Mesenterial- 
zyste bildet. namentlich wenn gleichzeitig beide Ovarien ohne 
irgendwelchen Zusammenhang mit der (reschwulst palpiert 
werden können, einen Fingerzeig für eine richtige Diagnose. 
In Anbetracht der Seltenheit der Mesenterialzysten dürfte in- 
dessen eine richtige Diagnose zu den Ausnahmen gehören. Die 
Erfahrung bisher bekannter Fälle zeigt auch, dass die meisten 
operierten Fälle. unter einer anderen Diagnose zur Operation 
gekommen sind. Besonders kommt dies in den Fällen vor, wo 
die Symptome von Darmhindernis oder von Peritonitis vor- 
herrschend gewesen sind. 

Die Behandlung deckt sich der Hauptsache nach mit der 
zuvor erwähnten Behandlung der Enterokystome. Doch sei 
hervorgehoben, dass ein Auslösen dieser Zysten, wenn sie breit 
an der Umgebung angeheftet oder durch ausgebreitete feste 
Adhärenzen fixiert sind, wie es zuweilen der Fall ist, auf be- 
deutende Schwierigkeiten stossen kann. In dieser Hinsicht ist 
Sıövarıs Fall instruktiv. Es gelang ihm freilich, die Zyste 
zu entfernen, aber mit so erheblichen [Läsionen des Mesente- 
riums, dass er eine Darmresektion machen musste, um (rangrän 
des Darmes zu vermeiden. In derartigen Fällen hat man im 
allgemeinen die Zyste entweder partiell zu exstirpieren und 
den Leib zu schliessen, wenn keine entzündliche Reizung vor- 
gelegen hat. oder auch die Zyste eventuell nach partieller 
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Exstirpation vorzuziehen und zu drainieren. Beide Methoden 
haben befriedigende Resultate gewährt. 

Um das Resultat der operativen Behandlung und die An- 
wendbarkeit der verschiedenen Methoden zu veranschaulichen 
sei SPECHERTS Statistik angeführt. Dieser hat 22 operierte 
“ille mit 2 Todesfällen gesammelt. In 14 Fällen konnte die 
/,yste entfernt werden, darunter {mal durch Enukleation. In 
N Fällen wurde die Zyste vorgezogen und drainiert. 
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(Aus der Chirurgischen Abteilung des Gothenburger Kinderkranken- 
hauses. Chefarzt: Ur. SVEN JOUANSSON.) 


Zwei Fälle von Milzexstirpation bei Kindern 
(Banti und Anaemia pseudoleucämica infantum). 


Von 


SVEN JOHANSSON. 


Milzexstirpation bei Blutkrankheiten bei Kindern die mit 
Milzvergrösserung kombiniert sind, sind bisher nur in einer 
sehr geringen Anzahl Fälle ausgeführt worden. Die folgenden 
2 Fälle schienen mir daher einer Erwähnung wert zu sein. 

Ich werde mich darauf beschränken, die Fälle zu berichten, 
um dann auf die Gruppen, wozu sie meiner Meinung nach 
gehören, etwas näher einzugehen. Ich werde sie jedoch nicht 
mit anderen nahestehenden Gruppen in ätiologischen oder pa- 
thologischen Zusammenhang zu stellen suchen, was übrigens 
gegenwärtig — bei unserer mangelhaften Kenntnis u. a. von 
der pathologischen Anatomie der Milz — kaum möglich sein 
dürfte. 


Fall 1. T. P. Knabe, 7 Jahre alt, Journal-Nr. 147, 1917. 

Pat. hat Morbilli und Pertussis gehabt; im übrigen immer 
gesund bis vor etwa 3 Monaten, wo die Eltern bemerkten, 
dass der Bauch an Umfang zunahm. In den letzten Wochen 
vor der Aufnahme in das Krankenhaus weitere Zunahme des 
Bauchumfanges. Ausserdem allgemeiner Kräfteverfall. Wurde 
den 2. III. 1917 in die Med. Abt. des Kinderkrankenhauses auf- 
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genommen und den 15. III. von da unter der Diagnose: Peri- 
tonitis the. in die Chir. Abt. überführt. Status praesens: Der 
Patient ist sehr blass und mager und sieht elend aus. Temp. 
subfebril (37,23 abends). Harn: 0 Alb.; 0 red. Substanz, 
Pirquet neg. bei humanem sowohl als bei bovinem Tubereulin. 
Keine adenoiden Vegetationen. 

Herz und Lungen ohne wesentliche Anmerkungen. 

Der Bauch stark aufgetrieben, mit glanzender Haut und 
stark ausgesprochenem Venennetz. Deutlicher Wellenschlay, 
Bauchumfang in Nabelhöhe 64 cm. Palpatorisch nichts Si- 
cheres. 

Auf die Diagnose tbe. peritonit. hin wurde den 22. III. 17 
Laparotomie in der Mittellinie unterhalb des Nabels vorge- 
nommen (Verf.) 

Weder am Darm noch am Peritoneum parietale irgendwelche 
Anzeichen tuberkulöser Veränderungen. Keine Mesenterialdrü- 
sentuberkulose. Aszites in reichlicher Menge. Bei Inspektion 
der Organe der Bauchhöhle wurde die Milz vergrössert, von 
sehr fester Konsistenz und mit verdickter Kapsel befunden. 
Die Leber zeigte keine makroskopischen Veränderungen. Die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde nun auf Bantis Krankheit 
gestellt. da aber weder Wassermann noch Blutuntersuchung 
vorgenommen worden war, nahm ich von einer Milzexstirpa- 
tion einstweilen Abstand und schloss den Bauch. 

27. III. Blutuntersuchung. Rote Blutk. zirka 5 Mill.,") weisse 
9000. Hämoglobin nach Sahli 40. Differentialrechnung: etwas 
Überschuss an Leukozyten über die I,ymphozyten; keine kern- 
haltigen roten. 

Wassermann neg. 

30. ITI. Op. Splenektomie (Vert.) 

Schnitt parallel mit dem linken Rippenbogen. Die Milz 
durch einige strangförmige Adhärenzen an der Umgebung 
fixiert. Die Exstirpation ging ohne sonderliche Schwierigkeiten 
von statten. 

Die Leber wurde auch diesmal sehr sorgfältig geprüft, zeigte 
aber keine makroskopischen Veränderungen. Der Zustand des 
Patienten war die ersten Tage nach der Op. recht erschöpft 
mit einer Temp. bis auf 39 und Puls bis anf 150, Pat. erholte 
sich aber bald wieder. Keine hinzutretenden Komplikätionen. 


1) Wahrscheinlich erheblich niedriger. Rechenfchler auf Grund eines Fehler 
im Biutzählungsapparat. 
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12. IV. Bauchumfang 62 cm. 

6. IV. Bauchumfang 54 cm. 

19. IV. Hämoglobin 40 (Sahli unkorr.) | 

Rote Blutk. 3,7 Mill. Weisse 6,300. Ditt. rechn.: Lympho- 
zyten 52%, Leukozyten 39%, Eosinophile 6%, grosse mononuc- 
leäre und Übergangsformen 3 %. 

29. IV. Bauchumfang 52 cm. 

22. IV. Hämoglobin 35. 

Rote 3,8 Mill. Weisse 11,200. 

4. V. Bauchumfang 54 cm. 

20. V. Hämoglobin 45—50 (Sahli). 

Rote 4,1 Mill. Weisse 11000. 

Diff. rechn.: Lymphozyten 34%, Leukozyten 59%. Mosino- 
phile 4%, grosse Monozytea u. Übergangsformen 3%. 

10. VIII. Hämoglobin 60—65. 

15. VIII. Rote 4 Mill. Weisse 6300. 

10. XII. Hämoglobin 70. | 

Rote Blutk. 3840000, weisse 7500. Diff. rechn.: Neutrophile 
51%, Lymphozyten 34%, eosinophile 3 %, Übergangsformen und 
grosse mononukleäre 12%. | 

Vom 30. LV. ab ist der Patient ausser Bett gewesen. Die 
Temp. hat sich bis in die letzte Zeit subfebril gehalten, ist 
indessen jetzt (15. XIL.) seit 14 Tagen völlig afebril. Die Müdig- 
keit und die übrigen hyposthenischen Symptome sind voll- 
ständig verschwunden, und der Patient ist sowohl physisch 
als psychisch ein ganz anderer als bei der Aufnahme in das 
Krankenhaus. 

Eisentherapie ist nicht angewendet worden. 

Das Präparat besteht aus der der Konsistenz nach beträchtlich 
harten Milz, die 175 gr wiegt, in der Länge 13 cm und in der 
Breite 9 cm misst. | 

Mikroskopische „Untersuchung (Dr. ForseLivs). Die Milz 
zeigt eine erhebliche Vermehrung der Bindegewebselemente, 
teils in Form von Vergrösserung und Vermehrung der Stro- : 
mabalken, teils in Form von Bindegewebsstreifen inwendig in 
der Pulpa. Am stärksten tritt die Veränderung in der Ge- 
gend unter der Kapsel hervor, wo teilweise vollständige Cirrhose 
vorliegt. Die Lymphfollikeln von gewöhnlicher Grösse, aber 
etwas spärlich und unsicher begrenzt. (sefässe ausgespannt. 
Das Endothel nicht geschwollen. 
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Fassen wir den Fall kurz zusammen, so ergibt sich folgen- 
des: Bei einem 7-jährigen Knaben entwickelt sich ohne be- 
kannte Veranlassung und mit negativem Wassermann im Laufe 
einiger Monate ein Zustand, der durch allgemeine Abnahme 
der Kräfte, subfebrile Temperatur, mässige Anämie sekundären 
anämischen Typus und als dominierendes Symptom Aszites 
charakterisiert wurde. Trotz negativen Pirquets hielt ich eine 
tbe. Peritonitis für das wahrscheinlichste. In nicht wenig Fäl- 
len habe ich nämlich Gelegenheit gehabt, die Unzuverlässig- 
keit, nicht nur von positivem sondern auch von negativem 
Pirquet zu konstatieren. Eine Blutuntersuchung wurde frei- 
lich vor der ersten Operation nicht vorgenommen, das Blut- 
bild erwies sich aber später nicht so charakteristisch, als dass 
man aus demselben an und für sich irgendwelche sicheren 
Schlussfolgerungen hätte ziehen können. Í 

Bei der Probelaparotomie fand ich eine harte vergrösserte 
Milz, einen klaren Aszites und eine makroskopisch gesunde 
Leber. Nach der Splenektomie ist der Aszites als das frap- 
panteste Symptom verschwunden, ebenso die zuvor sehr ausge- 
sprochene Hypostenie, und die Temperatur ist normal gewor- 
den. Was die Beschaffenheit des Blutes anbelangt, so ist der 
Hämoglobingehalt beträchtlich gestiegen, während der Erythro- 
zytenwert sich ungefähr unverändert!) gehalten hat. Bei den 
meisten Blutuntersuchungen hat man etwas Überschuss an 
Leukozyten über I,ymphozyten gefunden; auffallend ist die 
einigemale gelegentlich gefundene vermehrte Anzahl grosser 
Monozyten. was gerade als charakteristisch für Banti angese- 
hen wird. 

Ohne im geringsten auf die Frage eingehen zu wollen, ob 
es überhaupt berechtigt ist, das Bantische Symptombild als 
eine Krankheit sui generis aufzustellen, möchte ich als Beant- 
wortung die Frage aufstellen: ist der in Rede stehende Fall 
auf Banti zurückzuführen oder nicht? Um einen einigermas- 
sen festen Ausgangspunkt zu haben, muss man sich bier zu- 
nächst gegenwärtig halten, dass weder die klinischen Symp- 
tome von Banti an und für sich so charakteristisch sind, dass 
man nach denselben allein, selbst nicht in typischen Fällen, 
berechtigt ist, die Diagnose zu stellen, noch die pathologisch- 
anatomischen Symptome für sich allein, es ist vielmehr das 


1) Wir haben nach wie vor Leukopenie. 
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klinische Bild verglichen mit dem pathol.-anatomischen, wel- 
ches ausschlaggebend ist. Ferner ist es ratsam, sich genau 
an Bantis eigene Definition zu halten. In seiner ersten Ver- 
öffentlichung aus dem Jahre 1894 stellte Banti folgende 3 
Stadien des klinischen Bildes auf: 1) eine Periode von 3—5, 
in einzelnen Fällen selbst bis zu 12 Jahren durch Splenome- 
galie und Anämie charakterisiert; 2) eine kurze zweite Pe- 
riode, durch lieberschwellung und verringerte Harnmenge cha- 
rakterisiert; 3) eine Schlussperiode von 1—2 Jahren mit atro- 
phischer Lebercirrhose und Aszites. Die Krankheit verläuft 
unbedingt tödlich auf Grrund von Blutungen oder Leberinsuf- 
fizienz. Ihre Ätiologie ist unbekannt. Die gewöhnlichsten 
Veranlassungen zu Splenomegalie, wie Alkohol, Malaria und 
Syphilis spielen keine Rolle. 

Später, nämlich im Jahre 1910, hat Banti selbst dieses kli- 
nische Bild durch ein spezifisch pathologischeg vervollständigt, 
von welchem er u. a. sagt: In der Milz findet man eine Ver- 
mehrung der Bindegewebselemente mit Verminderung der Ve- 
nenlumina und Verdickung von Kapsel sowohl als Trabekeln. 
Ferner eine fibröse Verwandlung der malpighischen Follikeln, 
die um die Zentralarterien herum beginnt und nach auswärts 
fortschreitet; diese Veränderung wird von Banti Fibroadenie 
genannt. Besonderes Gewicht legt er darauf, dass kein ent- 
zündliches Stadium mit grossen Bindegewebszellen den Über- 
gang zu dieser Fibroadenie vermittelt. Die Lebercirrhose ist 
von dem gewöhnlichen Laénnecschen Typus. In vielen Fällen 
ist auch eine Endophlebitis der Vena lienalis und der Vena 
` portae vorhanden. So weit Banti selbst. 

Betrachten wir nun den vorliegenden Fall mit diesem Ban- 
tikomplex als Hintergrund und halten wir uns hierbei zunächst 
an das histo-pathologische Bild von der Milz, so zeigt sich 
nach der soeben berichteten Untersuchung eine sehr gute Über- © 
einstimmung mit einer Bantimilz in nicht so weit fortgeschrit- 
tenem Stadium. Die Milz wog nur 175 gr, was keine bedeu- 
tende Gewichtsvermehrung ist; man muss jedoch hierbei in 
Betracht ziehen, teils dass es sich um ein Kind, teils dass es 
sich offenbar um einen sehr frühen Fall handelt. In ZIEGLERS 
grosser Monographie über Banti ist angegeben, dass das Durch- 
schnittsgewicht 1—1,5 kg beträgt, und dass Fälle mit einem 
Milzgewicht unter 450 gr kaum beobachtet worden sind. In 
einer neuerdings, 1915, erschienenen Arbeit von GIFFIN aus 
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Mayos Klinik findet sich indessen eine Zusammenstellung 
einiger Fälle Bantis von Splenektomien bei Kindern, wo das 
(tewicht von 240 sogar bis zu 110 gr variiert hat. 

Gehen wir nun zu dem klinischen Bild über, so sind weder 
die Blutveränderungen noch die Allgemeinsymptome der Art. 
dass dieselben eine bestimmte Stütze für die Bantische Dia- 
gnose gewähren könnten. Andererseits kann man nach der 
Blutuntersuchung gewisse, in diesem Zusammenhang differen- 
tial-diagnostisch wichtige Krankheiten, wie perniziöse Anämie 
und Leukämie, mit Sicherheit ausschliessen. Das ausser der 
Splenomegalie am meisten hervortretende klinische Symptom 
ist der Aszites. Nach Baxtı gehört indessen dieses Symptom 
in das erst nach Jahren eintretenden 3. Stadium und ist dann 
durch Lebereirrhose bedingt, es ist im allgemeinen mit Icterus 
und einem sehr schlechten Gesamtzustand verbunden. Nun 
kann sich freilich die Krankheit äusserst langsam und schlei- 
chend entwickeln, so dass es schwierig, ja unmöglich ist, fest- 
zustellen, wann ein Banti tatsächlich seinen Anfang genom- 
men hat. Wäre dies aber ein Bantifall im 3. Stadium, so hät- 
ten die Veränderungen in der Milz sowohl als vor allem in 
der Leber mehr hervortreten müssen. In letzterer waren trotz 
sehr genauer makroskopischer Besichtigung keinerlei Verän- 
derungen zu entdecken. Wir kommen da zu der Schlussfol- 
gerung, dass wenn überhaupt ein Banti vorliegt, dieser sich 
im 1. Stadium befindet, mit der wichtigen Abweichung aber, 
dass Aszites schon in diesem Stadium vorhanden ist. Ist nun 
dies ein Grund, die Bantische Diagnose zu verwerfen? Meines 
Erachtens nicht. Denn teils gibt es kein anderes Krankheits- 
bild. unter welches der Fall dann einrangiert werden könnte. 
teils sind tatsächlich einzelne Fälle beschrieben, wo Aszites in 
relativ frühem Stadium aufgetreten ist, ohne dass lieberverän- 
derungen nachgewiesen worden wären. Nach ZIEGLER haben 
sowohl Senator als auch NEUBERG, FicutNer u. a. solche Fälle 
heschrieben. 

Ich kann demnach in einer epikritischen Erörterung des 
Falles zu keiner anderen Schlussfolgerung kommen, als dass 
es sich um einen Fall von Bantis Symptomkomplex handelt, 
insofern aber abweichend als Aszites in einem frühen Stadium, 
und ohne von Leberveränderungen — wenigstens keinen nach- 
weisharen — bedingt zu sein, aufgetreten ist. 
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Die interessante Frage, was den Aszites hervorgerufen hat. 
muss ich offen lassen. 

Senator hat versucht, den Aszites ohne Leberveränderungen 
als von Lymphstase herrührend. die durch vergrösserte retro- 
peritoneale und mesenteriale Drüsen verursacht wird, zu erklä- 
ren. Ich bezweifle die Richtigkeit einer derartigen Erklärung 
überhaupt; in diesem Fall ist sie jedenfalls nicht stichhaltig. 
denn hier war keine, wenigstens keine mehr hervortretende 
Lymphdriisenanschwellung vorhanden. Eine andere. auch von 
SENATOR aufgeworfene Hypothese, dass eine allgemeine Ka- 
chexie und Anämie Aszites hervorrufen kann, muss in diesem 
Fall ebenfalls ausgeschlossen werden. 

Meinesteils bin ich geneigter mit der Möglichkeit zu rech- 
nen, dass die Leber tatsächlich der Sitz einer an der Oberflä- 
che nicht wahrnehmbaren Cirrhose gewesen ist, die gleichwohl 
so ausgesprochen war, dass sie den Aszites hervorgerufen hat. 
Ist diese Annahme richtig, so wäre dies eine sehr starke Stütze 
für Bantis Ansicht, dass Toxine aus der kranken Milz die 
Cirrhose verursachen. Denn wenn in einem frühen Stadium 
der Cirrhose, die Toxineinwirkung auf die Leber durch Besei- 
tigung der Milz exkludiert wird, so muss auch die Cirrhose 
gehemmt werden, vielleicht geradezu zurückgehen und damit 
auch die Aszitesbildung; ein Umstand, der gerade in meinen 
Fall eingetroffen ist. 

Wie ich am Eingang meiner Darlegung erwähnt habe. sind 
nicht viele Fälle von Banti bei Kindern beobachtet worden. 
In einer Zusammenstellung ZIEGLERS von 120 Fällen waren nur 
x unter 10 Jahren. Nun muss man sich gegenwärtig halten, 
dass der Verlauf der Krankheit besonders chronisch ist; in 
vielen der Fälle erstreckt sich die Krankheit sicherlich weit 
zurück in der Zeit. vielleicht bis ganz in das Kindesalter hin- 
ein. In meinem Fall wäre sicherlich die Milsveränderung 
noch lange undiagnostiziert verblieben. sofern nicht Aszites 
aufgetreten wäre und zu Laparotomie Anlass gegeben hätte; 
die Blutveränderungen waren ja, wie erwähnt, an und für 
sich wenig charakteristisch. 

In der zuvor erwähnten Arbeit von GIFFIN aus der Klinik 
der Gebrüder Mayo, die vermutlich über die grösste Anzahl 
Splenektomien bei Blutkrankheiten mit Splenomegalie — nicht 
weniger als 135 bis Sept. 1916 (HassARn) verfügt — findet 
sich nur ein Fall im Kindesalter. ein Mädchen von 21,2 Jahren. 
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Aus der Literatur hat Girrin nicht mehr als 5 Fälle sammeln 
können, von welchen 4 5—6 Jahre alt waren, nur ein Fall 
war unter 2 Jahren. 

Was die Resultate der Splenektomie bei Banti anbelangt, so 
sind dieselben nach den vielen veröffentlichten Statistiken zu 
urteilen, im 1. Stadium der Krankheit gut, etwas schlechter im 
2. Stadium, im 3. Stadium sind sie naturgemäss noch schlech- 
ter, aber selbst hier gibt es Fälle, die teils mit teils ohne Tal- 
mas Operation in Genesung übergegangen sind. GIFFIN erwähnt 
3 solche Fälle aus Mayos Klinik. Viele Bantifälle sind nun 
während so langer Zeit beobachtet, dass man von definitiver 
Genesung sprechen kann. Baxri z. B. hat einen Fall. der 14 
Jahre hindurch beobachtet ist. 





Fall 2. 

A. B. Knabe. 14 Mon. Journ.-Nr. 661, 1917. Der Patient 
ist der jüngste von 8 Geschwistern, die alle gesund sind. Ge- 
hört einer armen Familie an, ist Flaschenkind. Wurde auf 
Grund schlechten (Gresamtzustandes am 26. VI. 1917 in die 
Med. Abt. des Kinderkrankenhauses aufgenommen und unter 
der Diagnose Anaemia pseudoleucämica infantum am 12. VIII. 
in die Chir. Abt. zwecks Operation überführt. Hatte während 
des Aufenthaltes in der Med. Abt. Eisen und Arsenik erhal- 
ten jedoch ohne die geringste Besserung, der Allgemeinzustand 
verschlechterte sich im Gegenteil immer mehr. 

Aus dem Chir. Journal: Hautfarbe wachsbleich. 

Sehr abgemagert, die Haut hängt in schlaffen Falten (Fig. 
1), Gewicht 6,6 kg. Etwas vergrösserte (erbsen- bis bohnen- 
grosse) Drüsen in Axillen, Leisten und am Hals. Der Bauch 
aufgetrieben; ungewisser Wellenschlag. Die Leber nicht pal- 
pabel. Die Milz reicht bis unterhalb der Nabelebene, nicht 
auffallend hart. Bauchvenen deutlich hervortretend. Harn: 0 
Alb., 0 red. Substanz. Wassermann neg. 

Geringe Auftreibung der Epiphysen. 

Blut: Hämoglobin 40 (Sahli. unkorr.). Rote Blutkörperchen 
etwa 3 Mill. Weisse 12000. 

Eine nähere Prüfung gefärbter Blutpräparate (ausgeführt von 
Dr. Linppom) ergibt: Viele kernhaltige rote Blutk., die meisten 
vom Normoblastentypus mit Kernpyknose und Karyorhexis, ein- 
zelne auch vom Megaloblastentypus. Die roten zeigen ferner 
Anisozytose mit Megalo- sowohl als Mikrozyten, Poikilozvtose 
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und Polychromasie. Jollykérper sind auch vorhanden. Unter 
den weissen finden sich einige junge Formen, wie typische 
Myeloblasten und Promyelozyten: von den Lymphozyten sind 
mehrere vom Lymphoblastentypus. Differentialrechnung: neu- 
trophile polymorphkernige 63, Lymphozyten 24.5. Monozyten 
10, Myeloblasten 1. Promyelozyten 1,5. 

13. VIII. Op. (Verf.). Splenektomie (Op.-Zeit: 27 Min.). 
Schnitt parallel mit dem linken Rippenbogen. Die Milz ohne 
Adhärenzen, wurde mit Leichtigkeit exstirpiert (die eigentliche 
Exstirpation in » Min.). Die Leber ohne makroskopische Ver- 
änderungen. Vermehrte Flüssigkeit im Bauche. 

Die Milz wog 185 gr. Linge 19. Breite 8 cm. 

Mikroskopische Untersuchung (Dr. FrEx). Die Milzpulpa 
blutreich. Das Stützgewebe nicht vermehrt. Die Follikeln 
sind spärlich und ziemlich klein, aber mit deutlich ausgebil- 
deten Keimzentren. Hier und da sieht man kleinere Partien mit 
myeloischem Gewebe mit kernhaltigen roten Blutk., Myelozyten 
und polymorphkernigen Leukozyten. Spärlich sieht man hier und 
da braungefärbtes, nicht Eisenreaktion abgebendes Pigment. 

Tagesnotizen: 

14. VIII. 1917. Der Zustand nach der Op. befriedigend. 

27. VII. Allgemeinzustand gut. Gewicht 6,640 gr. Hä- 
moglobin 35. Rote Blutk. 3,1 Mill. 

11. IX. Hämoglobin 40. 

20. IX. Es wird Pertussis konstatiert. Pat. wird nach 
Hause geschickt. Hämoglobin 40. Rote Blutk. 3,8 Mill. 

15. XII. Allgemeinzustand erheblich besser. Gute Körper- 
fülle. Viel bessere Farbe. (Gewicht 4,8 kg. (Fig. 2. u. 3). 

Blut: Hämoglobin: 40. Rote Blutkörperchen: 4,7 Mill. 
Weisse: 14,000. Das sonstige Blutbild im grossen ganzen wie 
zuvor. Differentialrechnung (Dr. Linpsom). Neutrophile po- 
lynukleäre 56,4. Eosinophile 0,8, Mastzellen 0,4. Lymphozyten 
36, Monozyten 4,4, Myeloblasten 0,8, Türks Zellen 1.2. 

Eine kurze Zusammenfassung des klinischen Bildes zeigt ein 
erheblich abgemagertes blasses Flaschenkind, mit negativem 
Wassermann, mit gelinden rachitischen Symptomen, ohne we- 
sentlich vergrösserte Drüsen, aber mit einer erheblich vergrös- 
serten Milz und mit ejnem Blutbild, das eine hochgradige Ver- 
änderung der roten sowohl als der weissen Blutkörperchen. 
zeigt, bei den ersteren besteht diese Veränderung in herabge- 
setztem Hämoglobingehalt und herabgesetzter Anzahl so- 
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wie Anisozytose, Poikilozytose und einem Reichtum an 
kernhaltigen Blutkörperchen. bei den letzteren besteht 
sie in etwas vermehrter Anzahl und vor allem in un- 
reifen Zellformen, s. g. Jugendformen, Myeloblasten, Promyelo- 
zyten und Mvyelozvten. Vom differential-diagnostischen Ge- 
sichtspunkt aus ist besonders zu beachten, dass die pathologi- 
schen Veränderungen die roten sowohl als auch die weissen 
Blutkörperchen getroffen haben: wir haben sowohl Arythro- 
blastose als auch Myelozytose. 

Bekanntlich ist Splenomegalie im frühen Kindesalter durch- 
aus nicht ungewöhnlich, ebenso auch nicht die Anämien. die 
unter sehr wechselnden Formen auftreten. wobei es im kon- 
kreten Fall sehr schwierig sein kann. sich für eine besondere 
Gruppe zu entscheiden. und zwar um so mehr als Ansichten 
und Terminologie sehr wechselnd sind. Im vorliegenden Fall 
aler kann meines Erachtens keinerlei Zweifel darüber obwal- 
ten, dass er als die Anämieform aufzufassen ist, die GRETSEL 
IS66 zuerst unter dem Namen Anaemia splenica infant. be- 
schrieben hat. und die nunmehr allgemein unter der Bezeich- 
nung Anaemia pseudoleukämica infantum oder Jaksch-Ha- 
gems Anämie bekannt ist. Andererseits fragt es sich, ob es 
überhaupt berechtigt ist. diese Anämieform als eine Krankheit 
sni generis aufzustellen. Hierüber sowie über ihre Klinik, 
Pathogenese und vor allem Ätiologie sind die Ansichten sehr 
geteilt.. Von Hämatologen und Pediatrikern ist in neuerer 
Zeit eine intensive Arbeit hierauf verwendet worden, ohne dass 
jedoch Einigkeit oder Klarheit erreicht worden ware. Will 
jemand eine gute Übersicht über die Frage in ihrem ganzen 
Umfang haben, die allzu weitläufig ist, um hier ausführlicher 
referiert zu werden, so möchte ich auf [LICHTENSTEINS jüngst 
erschienene :'hämatologische Studien’ hinweisen, wo Jaksch- 
Havem ein grosses Kapitel gewidmet wird. Ich werde hier 
nur einige der allerwichtigsten Tatsachen erwähnen. 

Was das Alimische Bild anbelangt. so stimmt dasselbe in 
typischen Fällen so nahe mit der Krankheitsbeschreibung mei- 
nes soeben berichteten Falles überein, dass ich ganz einfach 
auf jenes verweisen kann. Die Krankheit gehört dem frühen 
Kindesalter an; die Grenze nach oben wird auf etwa 2 Jahre 
angesetzt. 

Was die Pathogenese der Milzvergrésserung anbelangt, so 
ist diese durchaus nicht aufgeklärt und zwar u. a. aus dem 
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(runde, weil man so wenig -reines Material zur Verfügung 
gehabt hat. Operierte Fälle gibt es. wie ich gleich zeigen 
werde, sehr wenige und die Fälle, die zu Mors gehen. sterben 
in der Regel an infektiösen Komplikationen, die das patholo- 
gische Milzbild trüben. Indessen sind die meisten der Mei- 
nung. dass eine myeloide Metaplasie die Milzvergrösserung 
veranlasst. Dies war auch in meinem Falle der Fall. 

Ob die Hauptlokalisation der Krankheit in der Milz oder 
im Knochenmark zu suchen ist, weiss man nicht. Wahrschein- 
lich sind beide in Mitleidenschaft gezogen, vielleicht in einem 
Fall mehr das Knochenmark in einem andern mehr die Milz, wo- 
durch sich die Verschiedenheiten des Blutbildes erklären liessen. 

ÜZERNY und seine Schule setzen die Krankheit mit der ex- 
sudativen Diathese in ätiologischem Zusammenhang und mei- 
nen, dass die Milzvergrösserung von einer lvmphatischen Hy- 
perplasie herrübre. Nach ihnen ist die pseudoleukämische 
Anämie als das Resultat eines alimentären Schadens, der ein 
Kind mit exsudativer Diathese betroffen hat, aufzufassen. In 
meinem Fall waren jedenfalls weder Anzeichen von exsudati- 
ver Diathese noch Iymphatische Hyperplasie vorhanden. 

Im übrigen sind die Auffassungen über Ätiologie und Ah- 
grenzung von anderen Anämieformen sehr wechselnd. So hat 
man sie z. B. mit der perniziösen Anämie von BIERMERS Typus 
in Zusammenhang setzen und den Unterschied zwischen den- 
selben als auf der infantilen Milz und der Art der Reaktion 
des Knochenmarks beruhend erklären wollen. Andere wieder- 
um wollen in Jaksch-Hayem das Vorstadium von Morbus 
Banti sehen. Besonders ASCHENHEIM und BENJAMIN: haben sie 
mit Rachitis in Zusammenhang gesetzt und gehen so weit, 
dass sie die Rachitis für die einzige Ursache der in Rede ste- 
henden Anämie halten. Hiergegen sind jedoch viele berech- 
tigte Einwände erhoben worden. Wahrscheinlich kommt man 
der Wahrheit am nächsten, wenn man mit FINKELSTEIN und 
NAEGELI annimmt, dass die Krankheit keine einheitliche Ge- 
nese hat, sondern wie letzterer sich ausdrückt, ‘eine biologi- 
sche Variante einer beliebigen sekundären Anämie: ist. 

Die Prognose hält [LICHTENSTEIN im ganzen genommen für 
recht gut; selbst Fälle mit den anscheinend schwersten Blut- 
veränderungen können in vollständige Genesung übergehen. 
Die meisten Todesfälle werden durch Komplikationen. Pneumo- 
nie ete. verursacht. 
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Diesen Standpunkt nehmen so ziemlich die meisten Pediatri- 
ker ein. Ein bekannter Professor der Pediatrik soll gesagt ha- 
ben, er sei der Meinung vielen mit dieser Krankheit behafteten 
Kindern das Leben dadurch gerettet zu haben, dass er sie 
nicht dem Chirurgen auslieferte. 

Dass jedoch die Krankheit als solche zu Mors führen kann, 
zeigt folgender Fall aus der Med. Abt. des Kinderkranken- 
hauses. 

A. B. Mädchen. 15 Mon. geb. d. 16. I. 1915. Brustkind. 
Aufgen. d. 17. IV. 1916 in die Med. Abt. Gestorben d. 9. V. 
1916. 

Pat. war zuvor seit dem 29. I. 1915 im Kinderheim Gull- 
hergbro gepflegt worden. 

Aus dem Journal: Blass und atrophisch, äusserst anämi- 
sches Aussehen. Die Milz kolossal vergrössert, füllt die ganze 
l. Bauchhälfte aus bis hinunter an den Beckenwand, medial 
vom Nabel. Die Leber wird 2—3 em unterhalb des Brust- 
korbrandes palpiert. 

Hämogl. 30. Rote Blutk. 2,9 Mill. Weisse 13000. Ditferen - 
tialrechnung: Leukozyten 21%, Lymphozyten 77%, grosse Mo- 
nozyten 2%; zahlreiche kernhaltige rote Blutkörperchen. Wäh- 
rend des ganzen Krankenhausautenthaltes afebrile Temp. Keine 
hinzutretenden Komplikationen. 

Erhielt mehrere Monate hindurch Eisen u. Arsenik ohne 
Effekt. 

Bei der Sektion fand man vine sehr yrosse Milz, im übrigen 
nur Anzeichen von Anämie. 

Hier haben wir demnach ein Kind, noch dazu ein Brustkind, 
das trotz Krankenhauspflege und trotz Eisentherapie ohne hin- 
zutretende Komplikationen zu Mors gegangen ist. 

Mtusam gehört zu denjenigen, die meinen, dass die weniger 
schlimmen Fälle zurückgehen können, im Unterschied zu den 
schlimmen, die zu Mors gehen. 

In Bezug auf die Therapie betont LICHTENSTEIN den Wert 
grosser Kisendosen, 0,75—1 gr pr Tag, wobei seiner Meinung 
nach die meisten, selbst hochgradige, Fälle in Genesung über- 
gehen können. 

Sowohl der ebenerwähnte, im Kinderkrankenhaus behandelte. 
nicht operierte Fall wie auch mein operierter Fall hatten beide 
lange Zeit hindurch Eisen und Arsenik erhalten, freilich in nicht 
völlig so grossen Dosen, aber ohne die geringste Besserung. 
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Unsere Erfahrungen über den Wert der Splenektomie bei 
dieser Anämieform sind geringer als bei irgend einer anderen. 
Münsam sagt 1914, dass die Milzexstirpation bei den schlim- 
men Fällen als eine lebensrettende Operation angesehen werden 
muss, und führt als Beweis hierfür 2 Fälle, die einzigen, die 
ihm bekannt sind, an, nämlich einen, den WOoLrrF und einen 
den GRAFF operiert hat. 

In dem früher erwähnten Aufsatz von GIFFIn aus Mayos 
Klinik vom Jahre 1915, finden sich ausser diesen ebenerwähn- 
ten Fällen, von denen der von Wo.rr 1906 und der von GRAFF 
1908 operiert wurde, noch zwei, nämlich einer von FOWLER 
von 1914 und eiper von Poo. ebenfalls von 1914. 

Das Alter hat in diesen 4 Fällen zwischen 9 und 18 Mona- 
ten gewechselt. In Poors Fall ging der Splenektomie eine 
Bluttransfusion voraus. Alle 4 Fälle überstanden die Opera- 
tion gut. Wourrs Patient befand sich 3 Jahre später äusserst 
wohl, GrArrs war 9 Mon. nach der Operation merklich gebes- 
sert. Als Fowrers Fall veröffentlicht wurde, war seit der Ope- 
ration erst 1 Mon. verflossen; der Zustand war da befriedigend. 
Poots Fall zeigte 2 Mon. hindurch bedeutende Besserung, 
nach 3 Mon. war der Zustand weniger befriedigend. Es han- 
delte sich hier indessen um ein sehr elendes, zu früh gebore- 
nes Kind. 

Mehr als diese 4 Fälle habe ich nicht in der Literatur ge- 
funden. Was meinen Fall anbelangt, so frappiert die höchst 
erhebliche Besserung des Gesamtzustandes, die nach der Ope- 
ration eingetreten war, und die sich u. a. in einer Gewichts- 
zunahme in kürzerer Zeit als 4 Mon. von 6,6 kg auf 8,8 kg 
zeigte, und zwar trotz eines während dieser Zeit durchgemach- 
ten Pertussis und Aufenthaltes in einem ärmlichen Heim. 
Eisenmedikation ist nach der Operation nicht zur Anwendung 
gekommen. 

Aus diesen 5 Fällen irgendwie weitgehende Schlussfolge- 
rungen zu ziehen, ist nicht meine Absicht. Gegenwärtig 
stehe ich indessen auf dem Standpunkt, dass schlimme Fälle 
von Jaksch-Hayem, die trotz Behandlung mit grossen Dosen 
von Eisen in einem Krankenhause keine Neigung zu Besse- 
rung zeigen, Mulzexstirpation unterzogen werden müssen. 
Ist der Zustand sehr schlecht, so muss dem Eingriff eine 
Bluttransfusion vorausgehen; sollte sich die eigentliche Sple- 
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nektomie auf (srund von Adhärenzen technisch als schwierig 
erwiesen. so muss man lieber davon abstehen, da ja eine lang- 
wierige Laparotomie hei Kindern in diesem frühen Alter. schon 
an nnd für sich ein grosser und gefährlicher Eingriff ist. 
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